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Abstract: 
Denne projektrapport undersøger paradokser i aktuelle politiske ledelsesstrategier om ledelse til selvledelse 
og selvansvar i det danske sundhedsvæsen. Problemfeltet indrammes gennem en triangulerende alysestrategi, 
hvor sociologiske teorier som Michel Foucaults, Pierre Bourdieus og Niklas Luhmanns belyser 
problemstillingen ud fra forskellige perspektiver. Først foretages en genealogisk analyse, hvor skjulte 
magtformer, strukturer og relationer afsløres gennem en historisk fortælling af sundhedsinstitutionernes, -
professionernes og -funktionernes udvikling. Efterfølgende tages nutidige paradokser i sundhedsledelse op i 
en systemteoretisk analyse. Her problematiseres sundhedssystemets strukturelle kobling til det politiske 
system og dets styringsteknologier. Sidst i projektrapporten diskuteres og vurderes sundhedssystemets 
ledelsesstrategier i forhold til magtrelationer, diskursafhængighed, samt styringsteknologiens reproducerende 
in- og eksklusionsmekanismer. Projektet perspektiverer afslutningsvist til mulige komparative analyser 
mellem forskellige velfærdsstatslige sundhedssystemer.  
 
Abstract:  
This project report examines the paradoxes of the current political leadership strategies and semantics about 
self-manage and self-responsibility in the Danish healthcare system. The problem area is framed through a 
triangular analysis approach in which sociological theories of Michel Foucault, Pierre Bourdieu and Niklas 
Luhmann illustrates the problem from different perspectives. At first a genealogical analysis reveals hidden 
power mechanisms, structures and relationships through a historical narrative about the development of 
healthcare institutions, -professionerne and -functions. Whith a systems theoretical perspective the paradoxes 
in the contemporary health management will be analyzed, and the health system's structural coupling to the 
political system and its control technologies will be problematized. Last the health system management’s 
function will be discussed and assessed in relation to power relations, discourse dependency and reproducing 
in- and exclusion mechanisms. The project repport puts, in the end, into perspective, possible comparative 
analyzes between different welfare state’s healthcare systems.  
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1. Indledning	   	   	   	   	   	  
1.1.	  Sundhedssystemet	  som	  problemfelt	  
 
I takt med individualiseringen, globaliseringen, finanskrisen, globale klimaforandringer, nye 
patologiske folkesygdomme, etc. står forebyggelse af fremtidige uforudsigelige risici centralt 
på den politiske dagsorden (Beck & Levy 2013). Velfærdsstaten forsøger gennem lovgivning 
og sine institutioner at tage vare om befolkningen, for på kort og længere sigt at sikre bred 
økonomisk, social og sundhedsmæssig velfærd ift. risikable fremtidige forandringer. 
Sundhedsvæsenet fungerer i dag som et af det offentliges primære organisationssystemer, der 
skal operationalisere denne målsætning.  
Til trods for befolkningens tilsyneladende velfærd og at sundhedsvæsenet i 1970’erne var 
fjerdebedst i verden, rangeres det danske sundhedsvæsen i dag kun som en 31. plads på 
verdensskala, befolkningens sygelighed placeres på en 65. plads (Høiby 2013; 2014), 
ventetiderne er lange, og danskeres forventede levetid i forhold til sundhedsydelser ligger 
godt under det europæiske gennemsnit (Europa-Kommission Folkesundhed 2014). Selvom 
utallige politiske reformer sigter på effektivisering og forbedring af kvalitet, viser det sig, at 
folkesygdomsraten stiger; flere og flere borgere i det danske samfund lider af fysiske eller 
mentale sygdomme og diagnosticeres (Sundhedsstyrelsen 2014). Udvidet kontrol af systemets 
effektivitet samt borgeres helbred og livsstil er blevet uomgængelige milepæle for 
centraladministrationens politiske formulering af fremtidige målsætninger for sundhedsvæse-
net.     
Gennem historien har man med vekslende held foretaget flere centraliserings- og decen-
traliseringsoperationer for institutionernes organisatoriske styring. I dag forsøger centralad-
ministrationen at kombinere central styring med decentral styring i institutionerne med en ny 
ledelsesstrategi, hvor der satses på omstillingsparathed og fleksibilitet i lyset af samfundets 
forandringer. I et moderne liberalt samfund præget af individualisme, autonomi, selvrefleksi-
on og øget fokus på fysisk og mental sundhed og selvudvikling, er selvledelse og selvansvar 
for eget helbred, blevet vigtige begreber indenfor politiske formuleringer af styringsinterven-
tion i sundhedsvæsenet (Forebyggelseskommissionen 2009: 15). Strategiens målsætning er 
kvalitetsudvikling i forebyggelse og sundhedsfremme, hvor institutionernes ledelse tildeles 
større handlerum, hvor medarbejderne skal selvledes; udover mere borgerinddragelse skal 
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ledelsesstrategien lede til selvledelse på flere niveauer (Andersen & Pors 2014; Järvinen & 
Mik-Meyer 2012).  
Det synes imidlertid paradoksalt, at vi på den ene side får tildelt medbestemmelse og 
autonomi, men på den anden side udsættes for stigende kontrol af vores inderste intimsfære. 
Jeg vil med dette projekt iagttage relationen mellem ledelsesstrategien om ledelse af 
selvledelse og statens kontrolapparat, hvordan styring og selvstyring er forbundet, samt finde 
frem til hvilke magtformer og -diskurs der står bag de moderne styringsteknologier.  
Velfærdsledelse kræver iagttagelse af de betingelser, der udmønter sig i konkrete ledel-
sespræmisser, og viser de sociale og kommunikative ledelsesformers udfordringer med indre 
uløselige spændinger og paradokser, som må håndtere samfunds- og ledelsesproblemer, uden 
at der findes endelige løsninger. I dette projekt spørges der til typen af problemer, modsæt-
ninger og magtudfoldelser, der følger med løsningsstrategierne.  
Problemfeltet består af et udvalg empiriske kilder fra sundhedssystemets egne italesættel-
ser af styringsstrategien, samt kritiske artikler om strategiens virke. Sammen med disse 
italesættelser af problemfeltets konkrete hændelser, vil sociologisk teori danne rammen for 
projektrapportens analyse af ovennævnte paradoks, samt de komplekse relationelle eller 
strukturelle sammenhænge mellem det danske sundhedssystem, ledelsesstrategien og 
forestillingen om selvstyring. På den ene side konstrueres bestemte aktører og positioner, på 
den anden side sker dette gennem magtformer, som opererer gennem diskurser, kommunika-
tive systemer og symbolske praktikker (Mik-Meyer & Villadsen 2008c). 
Først spørger jeg til hvad, ledelsesstrategien går ud på. Jeg foretager i den forbindelse en 
genealogisk og vidensarkæologisk analyse, med inspiration fra Michel Foucaults analysestra-
tegi, som skal introducere os til feltets konkrete historiske udvikling (kapitel 4.1). Styrings-
strategien sættes i en aktuel dansk sammenhæng sammen med det empiriske materiale, hvortil 
en diskursanalyse skal undersøge strategiens konsekvenser ud fra sundhedssystemets 
historiske sociale praksisser (kapitel 4.2). Med Niklas Luhmanns systemteori analyseres det, 
hvordan sundhedssystemet er koblet strukturelt til det politiske system. Herunder diskuteres 
risici for styringsstrategiens implementeringsproblemer (kapitel 5). Projektrapporten afsluttes 
med en diskussion ud fra Pierre Bourdieus teoretiske begrebsapparat om magtrelationer i det 
politiske felt samt professioner i sundhedsfeltet, der afrunder projektets analysefelt i forhold 
til spørgsmålet om hvem, der producerer og reproducerer magtdiskursens former (kapitel 6).  
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Spørgsmålet, om hvorledes den politiske styringsstrategi for sundhedssystemet er i 
uoverensstemmelse med målet om mere selvledelse og systemets mulighed for forandring, 
tages op i følgende problemformulering. Den indfanger det tematiske rum gennem tre 
analytiske problemfelter, som sætter spørgsmålstegn ved de sundhedspolitiske diskursive 
selvfølgeligheder:  
    
1.2.	  Problemformulering	  –	  en	  paradoksal	  sundhedspolitik	  
 
Hvordan kan man strategisk analysere spændingsfeltet mellem velfærdsstatens sundheds-
væsen og de politiske styringsstrategier for selvstyring? Spørgsmålet er, om det eksiste-
rende vidensregime reproducerer magtformer, der opererer med biomedicinske klassifi-
kationer, som styrer og skelsætter borgere, samtidigt med at den politiske styringsstrategi 
sætter forventninger til, at borgere leder sig selv ud af problemer. 
 
1.3.	  Operationalisering	  af	  arbejdsspørgsmål	  
 
Problemformuleringen forsøger at spørge til de paradokser, sundhedssystemet indskriver sig i; 
nemlig styringsstrategier, som vil forandre systemets funktionelle strukturer, samtidigt med at 
de fastholdes gennem styringsstrategiens reproduktion af en allerede eksisterende styringsdis-
kurs. Paradokserne omkring styringsstrategien markerer en række underspørgsmål, som 
projektet forsøger at operationalisere: 
 
- Hvorledes kan man gennem en genealogisk og vidensarkæologisk analyse finde frem til, 
hvilke politiske sundhedsdiskurser der er dominerende i selvstyring af sundhed og 
forebyggelse i sundhedssystemet? Og hvilke konsekvenser udleder styringsstrategien om 
ledelse til selvledelse og selvansvar, på både det individuelle plan for borger og professio-
nel, som for det offentlige? 
- Hvorfor er sundhedssystemets risikobindinger af fremtidige krav vanskelige at regulere 
politisk gennem ledelsesstrategien?  
- Hvorledes reproduceres sundhedssystemets institutionelle funktion og diskursive 
magtformer, gennem kontrol- og styringsteknologier der ekskluderer, trods ledelsesstrate-
giens forsøg på at inddrage borgere ved at tildele dem medbestemmelse? Og hvilke 
aktørforhold findes bag disse magtformers reproduktionsmekanisme? 
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Problemformuleringen tegner sammen med arbejdsspørgsmålene en analysestrategisk 
triangulering omhandlende tre temaer: hvad ledelsesstrategien går ud på, hvordan systemet er 
risikabelt tids- og formbundet, og hvem genererer reproduktionsmekanismer, idet tre 
teoretiske tilgangsvinkler samles i en polykontekstural kritisk magtanalyse (Norwich m.fl. 
2007: 221). Projektrapportens opbygning og den triangulerende analysestrategi illustreres i et 
visuelt projektdesign jf. Appendix I. Problemfeltets afgrænsning er præsenteret i Appendix II.  
 
 
2.	  	  Teoretiske	  og	  metodiske	  overvejelser	  –	  en	  triangulerende	  analysestrategi	  
Dette kapitel skal oplyse hvilke analysestrategiske empiriske og teoretiske midler, jeg tager i 
brug gennem min analyse af sundhedssystemets paradoksale ledelsesproblemstillinger. Først 
introduceres projektets teoretiske referenceramme, dernæst ekspliciteres min videnskabsteore-
tiske analysestrategi, og til sidst belyses indsamlingen af analysens empiriske kildemateriale.   	  
2.1.	  Introduktion	  af	  teoretisk	  referenceramme	  
 
Den teoretiske ramme for min magtanalyse af sundhedssystemet og ledelsesstrategien vil i 
dette projekt formes ud fra analysestrategier hos Michel Foucault, Niklas Luhmann og Pierre 
Bourdieu. Som teoretiske begrebsapparater kan de synes abstrakte, idet ”diskurser”, 
”kommunikationssystemer” henholdsvis ”symbolske praktikker” forsøges beskrevet 
distancetagende. Tilgangene er forenklede opbygninger af den konkrete og komplekse 
virkelighed, og giver først mening, når de sættes i en konkret kontekst.  
Projektet sætter spørgsmålstegn ved den politiske styringsstrategis diskursive selvfølge-
ligheder i sundhedssystemet samt styringens udfordringer mht. styringens magtfordeling. 
Hertil vil den franske filosof, sociolog og historiker Michel Foucault (1926-1984) være 
inspirationskilde til udarbejdelsen af problemfeltet. Hans historiske analyser af sundhedssy-
stemets såkaldte dispositiver og diskursformationer samt de institutionelle sociale praktikker 
understøtter projektets empiri. Jeg trækker på flere af hans konkrete eksemplificeringer af 
sundhedssystemets genealogiske udvikling, og herigennem afklares de skjulte magtformer, 
som den politiske ledelsesdiskurs afspejler gennem de statslige institutionspraktikker. 
Foucault beskæftiger sig nemlig med samfundets magt i alle dens former.  
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Den tyske sociolog Niklas Luhmanns (1927-1998) systemteori og hans såkaldte seman-
tik- og formanalyse vil bringe magtanalysen op på et mere generaliserende abstraktionsni-
veau, for at kunne analysere sundhedssystemets strukturelle funktion på makro-niveau 
mellem systemer. Min systemteoretiske analyse anvendes som en iagttagelse af, hvorledes 
sundhedssystemet differentieres fra andre systemer, samt hvordan systemet er koblet til 
omverdenen. Systemteorien skal først og fremmest forklare den strukturelle kobling mellem 
sundhedssystemet og det politiske system, idet man politisk forsøger at organisere og 
omstrukturere sundhedssystemet gennem kontraktlige ledelsesstrategier. Jeg vil undersøge 
mulighedsbetingelserne for ledelse af sundhed på to niveauer; 1) politisk ledelse mellem 
centraladministrationen og institutionernes sundhedsprofessionelle; og 2) sundhedsprofessio-
nelles ledelse af patienters selvledelse. Ledelsespræmisserne kan karakterisere det politiske 
systems og sundhedssystemets selvreferentielle formafhængighed (Andersen & Pors 2014: 
111-117). 
I projektrapportens afsluttende diskussion trækkes analysen ned på individplan, hvor de 
politiske magthaveres og professionelles magtkamp for sikring af social position analyseres, 
så vi vil kunne forstå, hvilke magtkampe, der ligger til grund for den politiske diskurs, som 
præger styringsstrategienes paradoksale udfald. Dertil skal den franske sociolog Pierre 
Bourdieus (1930-2002) strukturkritiske teori anvendes som supplement, til at besvare det 
tredje arbejdsspørgsmål om de relationelle stridigheder i sundhedsfeltet, som kan være 
afgørende for, at feltets symbolske praktikker reproduceres. Disse symbolske praktikker vil i 
projektet ses som generatorer for feltets paradoks om, at ledelsesstrategien tildeler patienter 
selvbestemmelse, samtidigt med at patienter stadig udsættes for stigende kontrol af systemet 
med klassificerende styringsteknologier.  
En sociologisk diskussion mellem de ovenstående tre tilgange skal besvare projektets 
problemformulering. Følgende afsnit uddyber, hvorledes de tre teorier anvendes sammen i en 
triangulerende analysestrategi.  
  
2.2.	  Videnskabsteoretisk	  analysestrategi	  	  
Nedenstående vil jeg forklare min videnskabsteoretiske analysestrategi, og derigennem 
beskrive hvorledes jeg anvender de tre teoretiske vinkler sammen, hvordan de adskiller sig fra 
hinanden, og hvad de hver især kan biddrage med for at fuldende min magtanalyse af 
ledelsesstrategien for sundhedsvæsenet.  
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Projektets problemformulering operationaliseres først og fremmest gennem kritisk 
diskursteori. Med konstruktivisme som videnskabsteoretisk optik forstås det, at den danske 
politiske sundhedsdiskurs ikke er universel sand, men snarere historisk og socialt konstrueret. 
Projektet spørger til baggrunden for diskursens konstruktion, samt diskursens sociale 
konsekvenser i dagens Danmark. Jeg vil lægge ud med at introducere diskurs-fænomenet.  
Diskursteorien antager, at diskursiv mediering er grundlæggende, idet man altid befinder 
sig i et specifikt vidensparadigme. Når man søger indsigt i verden, producerer og indgår man 
uomgængeligt i en diskurs. Men en analyse af diskursen gør det muligt at se, at den 
eksisterende diskursive mediering ikke skal ses som en universelt sand meningssammen-
hæng1. Diskursanalysen kan vise, at der er videnskabsteoretiske konsekvenser for fastlæggel-
se af en diskursiv mediering. Denne konstruktivismes videnskabsteoretiske fremgangsmåde er 
oplagt i mit projekt, da den faktisk, specielt ud fra Foucault, er opstået som en magtkritisk 
vinkel på vidensregimer, som især klinikkens (Foucault 1963; 1967; 1972; 2005; Thyssen 
2012: 706). 
Konstruktivisme og diskursteori opstiller ingen direkte metoderegler, men er udgangs-
punkt for videnskabelig refleksion over epistemologiske følger af overordnede diskurser. Der 
findes dog analysestrategier, diskursanalysen tager udgangspunkt i. I dette projekt 
operationaliseres videnskabsteorien først og fremmest ved anvendelse af Foucaults 
vidensarkæologiske og genealogiske diskursanalysestrategi (Foucault 1966; 1969: 233; 1971). 
Men Luhmanns og Bourdieus teorier, om henholdsvis systemers semantikker og kommunika-
tionskoder og felters doxa-sættende distinktioner for kapital, skal bidrage med at sætte 
yderligere kritiske perspektiver på følgerne af den politiske sundhedsledelse. 
Foucaults vidensarkæologiske fremgangsmåde sondrer mellem udsagn (diskursens 
byggesten og mindste enhed), diskurs (det endelige faktisk afgrænsede korpus af de 
formulerede udsagn) og diskursformation (regulariteten i spredningen af udsagn; Foucault 
1969: 53, 226). Regulariteten af de eksisterende udsagns spredning konstrueres igennem 
diskursanalysen, som er en beskrivelse af diskursive kendsgerninger. Diskursanalysen skal 
således spørge, hvordan udsagnet fremtræder. Projektets analysestrategi er ikke at undersøge, 
hvad meningen med udsagnet er, eller hvorfor udsagnet eksisterer, men har til mål at 
analysere dets måde at eksistere på samt konsekvenserne af i de faktiske udsagns historiske 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  1	  Max Weber forklarer allerede forholdene omkring diskursiv erkendelse og meningssammenhænge i 1904 
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adspredelse og specifikke øjebliksværdi. Regulariteten i fremtrædelsen tegner et mønster som 
diskursformaterende. Diskursen formes ud fra udsagns accept af udsagn, eller udsagnsspred-
ninger af dets eksistensfunktion, som indebærer både objekter, subjekter, begreber og 
strategier (strategien skal ses som selektionsreglen for objekter, subjektspositioner og 
begrebsnetværk). Den vidensarkæologiske analysestrategi forbindes med en genealogisk 
analysestrategi, som går ud på at undersøge kontinuitet eller diskontinuitet i udsagnets 
spredningsregularitet (Villadsen 2004: 17; Andersen 1999: 40ff.). Disse to analysestrategier 
skal fungere sammen som en diskursanalysestrategi til min beskrivelse af sundhedsvæsenets 
historiske udvikling og nutidige styringsteknologi (jf. kapitel 4). De vigtigste konklusioner fra 
denne analyse tages dog op løbende gennem sidste del af projektet, idet Foucaults diskursana-
lyse fortæller noget om det politiske systems og sundhedssystemets kommunikationsformer 
(Luhmann), og kan ses bestemmende for magtrelationernes hierarkiske positionering i feltet 
(Bourdieu).        
Luhmann (1984; 2006) har undersøgt systemteoriens generelle udsagnskraft såvel som 
den empiriske. Hans form- og semantikanalyse kan derfor supplere diskursanalysen. 
Semantikker muliggør kommunikation, ligesom Foucaults diskursbegreb muliggør 
italesættelse af diskursobjekter. Semantik definerer Luhmann som meningsstrukturer, der 
forbinder kommunikation med kommunikation, som kommunikationssystemerne optager som 
værende bevaringsværdige (Ferrarese 2007: 199). Der findes dog forskelle mellem diskurser 
og semantikker; semantikker kan ikke adskilles fra systemer på samme vis som diskurser 
(Andersen 1999: 142). Semantik udgør snarere det, Foucault i L’archéologie du savoir (1969: 
105-155) kalder udsagn (”énoncés”). I systemteorien er det iagttagelsen og dens distinktioner, 
der bestemmer, hvorledes omverdenen træder frem for de forskellige systemer. Systemerne er 
derfor evolutionært fremkommet som historiske distinktioner og ikke på forhånd universelle. 
De må iagttages både gennem en monokontekstural første ordens opfattelse og en anden 
ordens polykontekstural verdensopfattelse (Andersen 1999: 119; Ferrarese 2007: 190). Den 
aktuelle styringsstrategi for sundhedsvæsenet skal i min systemteoretiske analyse ses i en 
formanalytisk optik, hvor den eksisterende styringsteknologis koder fordobles gennem sin 
egen kommunikation: ”der vil være tale om en re-entry, hvor et begreb indsættes i forhold til 
sig selv, hvorved det iagttagne iagttages gennem sin egen fordoblede iagttagelse”(Andersen 
& Born 2005: 106). En re-entry forudsætter således, at styringen gentages på sig selv. 
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Luhmanns distinktions-, semantik-, form- og systemanalyse kan således dække huller i 
min foucaultske diskursanalyse, idet den genealogiske og vidensarkæologiske analyse ikke 
behandler betingelser for systemers evolutionære uddifferentiering af selvreference. Min 
systemteoretiske analyse skal i den forbindelse undersøge styringsteknologien i sin 
aktualiserede form, og derigennem biddrage til forståelse af styringsstrategiens paradoksale 
funktion, hvor der ledes til selvledelse. Ifølge Luhmann er styring ustyrlig og problemer 
uløselige: de kan ikke kontrolleres og styres eksternt; ud fra denne konstatering findes 
styringsstrategiens paradoks (Kneer & Nassehi 1997: 148).  
Kommunikationsformernes ihærdige italesættelser, som bekræfter ledelsesdiskursens 
former, bringer spørgsmålet op om, hvorfor der er behov for en sådan omtale af ”selv”-
ledelse, samt hvem der sætter dagsordenen for denne politiske diskurs i sundhedsfeltet. 
Bourdieus kritiske sociologi om felters reproducerende vidensregimer samt agenters 
magtkampe om at få egne værdimæssige kapitalformer til at dominere doxa, bidrager i den 
forbindelse til magtanalysens polykonteksturale perspektiver (Bourdieu 1994; 2005; Andersen 
1999: 114). Bourdieus felt- og magtanalyse kan altså udfylde mangler i min analyse ved at 
byde på, hvilke aktører, f.eks. lægeprofessionen, der dominerer i feltet, som forsøger at 
reproducere doxa-forståelsen for at bevare egen position.  
Alle tre tilgange iagttager udsagns spredningsregularitet som binære distinktionskoder, 
dvs. in-/eksklusions-elementer indenfor samfundsfelter, hvilket bestemmer felternes eller 
systemernes meningsforståelse og sandhedsregime. De anvendes ydermere til, gennem 
definition af systemernes binære koder, at finde frem til de skjulte dagsordener og strukturer, 
der differentierer systemerne fra samfundets andre systemer, samt reproducerer systemet i 
kausale processer (Andersen 1999: 109). De tre analysestrategier behandler dog binære koder 
forskelligt: i diskurser som hos Foucault, i kommunikationssystemer hos Luhmann og i 
symbolske praktikker hos Bourdieu. Eksempelvis ser vi for tiden et omfattende skift fra den 
binære kode syg/rask til koden sund/usund. Men selv om de tre teoretiske tilgange synes at 
have sammenlignelige metodologier, er begrebsapparaterne forskellige og afviger fra 
hinanden på flere punkter (uddybning følger i kapitel 3). De tre perspektiver kan på den måde 
komplementere hinanden ved dækning af huller i feltets analyse, idet analyserne arbejder på 
tre forskellige niveauer.  
Denne triangulerende analysestrategi skal fungere som en tragtformet magtanalyse. Min 
magtanalysen går nemlig fra 1) en diagnostik af det politiske styringsparadigme gennem 2) 
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systemets organisation af styring til 3) individers relationelle påvirkning af diskursen og 
kommunikationsbindingen. Analysen former således en tragt, der i en dialektisk dynamik 
mellem individ og struktur kan henvise tilbage til samfundets overordnede vidensparadigme 
gennem internaliserende og eksternaliserende samfundsprocesser.     
Metodisk arbejder jeg hverken induktivt eller deduktivt, men snarere abduktivt, da sagen 
selv bliver udgangspunktet for, hvordan kombinationen af teoretiske elementer kan inddrages. 
Der sluttes ikke til nogen endelig teori ud fra analysen af feltets konkret tilgængelige udsagn, 
og der gås heller ikke blot ud fra teorier for at fastholde erkendelsesinteressen. Feltets 
konkrete hændelser belyses og diskuteres sammen med eksisterende sociologiske teorier.  
Projektets erkendelsesinteresse er at vurdere vidensdiskursens og magtudfoldelsernes 
konsekvenser for det felt, diskursen befinder sig i. Analysestrategien formes altså i en 
teoretisk triangulering, for at kunne indfange det komplekse problemfelt (Norwich 2007: 
220).  
 
2.3.	  Empirisk	  kildemateriale	  	  	  
 
Det var faglitteraturen og mediernes stigende kritiske af ledelsesformerne i den offentlige 
sundhedssektor samt konsekvenserne heraf, der vakte min interesse for problemfeltet. Ud fra 
den ihærdige italesættelse af ledelsesstrategien, der siger at skulle lede til selvledelse, har jeg 
undersøgt de kildeområder, hvor begreberne fremstår. Mit projekt skulle i den forbindelse 
finde frem til, hvorfor der findes så omfangsrig en kritik af ledelsesstrategien.  
Kritikken går på, at der trods implementeringen af selvledelse endnu efterspørges mere 
ledelse og kontrol i sundhedssektoren. Flere sundhedsprofessionelle mener, at de selv oplever 
at styringsstrategien er usammenhængende, idet de skal fremstå som selvledende og lære 
patienter at lede sig selv, men samtidigt oplever de sundhedsprofessionelle stigende kontrol af 
deres arbejdes, idet arbejdet skal vise målbar evidens. Konsultationstiden mindskes, da meget 
af tiden må gå med evalueringer og læring af nye digitale kontrolsystemer (bl.a. i: Høiby 
2014: Sundhedsstyrelsen 2005). Den socialvidenskabelige kritik hævder, at den knappe tid 
gør det svært at nå dybe samtaler om forebyggelse og selvledelse. Ydermere kritiseres det, at 
der i stigende grad gives diagnoser, så klassifikationssystemerne udvides; patienter styres 
altså med diagnoser, men de skal styre sig selv med de påsatte diagnoser (bl.a. hos: 
Thornquist 2009: 170ff; Prætorius 2004; Glasdam 2009). I projektrapporten vil der løbende 
refereres til empiriske kilder, der beskriver styringsstrategien. Artiklerne skal understøtte min 
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problemstilling, idet de omtaler den konstante omstilling ift. tilpasning under nye reformer og 
styringsstrategier, identitets- og ansvarsforskydninger, meningsløshed, manglende kvalitet, 
medforståelse og omsorg, osv.  
Styringsstrategiens konkrete virke defineres i kapitel 4.2. Projektet vil efterfølgende 
behandle styringsstrategiens implementering, men gennem teoretiske analyser. 
Kildemateriale om ledelsesstrategiens konkrete organisering, findes i rapporter fra 
Sundhed.dk, Sundhedsstyrelsen, Ministeriet for Sundheds og Forebyggelse, Statens Serum 
Institut, Statens Institut for Folkesundhed, Den Danske Kvalitetsmodel, Sundhedskvalitet-
eSundheds.dk, Sundhedsloven, samt eksempler fra kommuner og regioners strategier (jf. 
Litteraturliste: Rapporter og Hjemmesider). I disse kilder forefindes de mest essentielle og 
aktuelle styrelses- og funktionselementer indenfor sundhedsvæsenet. Dokumenterne beskriver 
konkrete sundhedspraktikker og opklarer den generelle sundhedsepistemologi og ontologi 
gennem italesættelse af behandlingsformer, diagnoser, krops-, sinds- og sygdomsadfærdsfor-
ståelser, styringsstrategier, førende vidensregimer, professionelles rolleidentiteter, patienter-
nes tilfredshed og sygdomskvote, effektivitets- og kvalitetsmåling, tidshorisonter, osv. Jeg har 
dertil undersøgt statistik fra WHO, EU, Sundhedskvalitet og Ministeriet for Sundhed og 
Forebyggelse, for at se om der fandtes konsekvente afvigelser, lokale eller nationale forskelle, 
og for at sammenligne det danske systems effektivitet og kvalitet med andre staters systemer.  
 	  
3.	  	  Teoretisk	  begrebsapparat:	  Foucault,	  Luhmann,	  Bourdieu	  
 
Nærværende kapitel definerer projektrapportens tre teoretiske begrebsapparater, som 
anvendes løbende gennem analysen. 
	    
3.1.	  Michel	  Foucaults	  diskursanalyse	  	  	  
 
Michel Foucaults diskursanalyse skal ikke forstås som en generel teori, der beskriver 
virkeligheden ud fra abstraktioner. Projektets magtanalyse trækker blot på Foucaults 
genealogiske analysestrategi for at forstå baggrunden for almene normer, adfærds- og 
handlingssystemer, der er gældende indenfor samfundets dispositiver. Gennem analyser af 
deres historiske konstellation søger Foucault nemlig svar på, hvorfra de magtdiskurser og 
dominansforhold, samfundet er bygget op omkring, stammer,. I sine værker undersøger han 
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baggrunden for videnskabernes erkendelsesregime og professionaliseringen, samt de 
institutionelle strukturer, der i dag har til funktion at klassificere og opretholde samfundsor-
denen. Han finder derigennem frem til, at de usagte og usynlige strukturer, som ”determine-
rer” folkets handling, er socialt konstruerede. Pointen er dog ikke at lave en klasse- eller 
repressionsanalyse. I stedet vises, hvorledes institutionernes operations- og styringsteknologi-
er bliver statens legitime magtmiddel, idet de opdrager, disciplinerer, danner føjelige og 
”normale” borgere, samt skaber en ”natulig” arbejdsdeling og samfundsorden. Hertil findes 
også den diskurs, der definerer i hvilken direktion ledelsesteknologier, politisk målstyring og 
selektionskriterier skal udformes, hvilket genererer reproduktive magtformer for distinktionen 
mellem social inklusion og eksklusion (Nilsson 2009). 
Foucault arbejder med begrebet om biopolitik og -magt i forbindelse med sine tidlige 
genealogiske undersøgelser af livets indtrængen i politiske styringsteknikker (Lemke 2009: 
12). Han undersøger, hvornår og hvorledes befolkningens biofysiologiske kroppe bliver 
selvstændige, objektive og målbare størrelser for videnskaben samt genstande for politiske 
differentierede konstitutive problemstillinger, gennem fremkomsten af nye videnskabelige 
discipliner, politiske innovationer hvorunder professioner og institutionalisering af 
styringsstrategiske rum finder sted (Foucault 1991: 87ff.). Biopolitikken hentyder således til 
politisk styring og regulering af livsprocesser, ved hjælp af terapeutiske, disciplinerende, 
korrigerende, normaliserende og ekskluderende foranstaltninger. Foucault kalder denne form 
for indirekte styre conduct of conduct, hvilket betyder at medborgere selvorganiseres, 
selvreguleres og styrer sig selv gennem en ”usynlig” forplantning af normdiskurser, som 
medborgere agerer og optræder efter (Dean 2006: 43). 
Denne samfundsmæssige inklusions- og integrationsproces benævner Foucault som ”la 
gouvernementalisation de l’État”. Governmentaliteten er kun indirekte en psykisk 
”mentalitet”, men udgør snarere en styringsdiskurs, som indlejres i folkets viden, tro og 
overbevisninger om, at styringen selv er noget kollektivt og relativt selvfølgeligt. Diskurser 
om normalitet, in- og eksklusion bliver herigennem et kollektivt, rationelt produkt. 
Governmentalitet kommer med den moderne regeringskunst. (Dean 2006; Nilsson 2009: 
36ff.). Governmentaliteten internaliseres i borgernes biologiske kroppe og deres psykiske 
sind, idet magtdiskursen afspejles i samfundets sociale forståelse af ”det normale”. Idet den 
produceres hos individer gennem institutionerne skabes en befolkningspolitik – deraf 
biomagt. Magtdiskursen bliver en kollektiv realitet og kommer til at forstås som ”naturlig”. 
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Magten er i Foucaults optik uden grænser og er allestedsnærværende som produktiv faktor 
(Foucault 1976: 23-67; 2011; Andersen 1999: 32). Individet får i sin natur reelt dynamiske 
selvstyringskompetencer, som var de uafhængige af politisk intervention. Men i velfærdssta-
ten skabes voksende interesser for politisk problematisering af befolkningens liv. Dilemmaet 
om politiske styringsmuligheder overfor befolkningens subjekt-objekt-status, tages op i 
projektrapporten.  
Foucaults analysemetode vil løbende anvendes gennem projektet for at afklare den 
usynlige politiske magtdiskurs om sundhed, der ligger bag sundhedssystemet og dets 
funktionelle og strukturelle in-/eksklusionsmekanismer. Metoden skal anvendes i kontekst; 
jeg vil derfor ikke gå mere i dybden med hans diskursanalyse i dette afsnit (og diskursanaly-
sestrategien er allerede defineret i kapitel 2.1).  
 
3.2.	  Niklas	  Luhmanns	  systemteori	  	  
 
Luhmann har udformet sin systemteori ud fra den antagelse, at verden er kompleks. Om 
differencen mellem system og omverden udtrykker han, at: ”[…] omverdenen altid er mere 
kompleks end systemet. Derfor har man at gøre med en kompleksitetsforskel, som bragte 
spørgsmålet op, hvordan et system kan håndtere en mere kompleks verden (Luhmann 2007: 
155). Man kan se verdens kompleksitet ud fra grundsætningen om, at kommunikation ikke 
(socialt) kan kommunikere om alt (sagligt) på én gang (tidsligt). Derfor må kompleksiteten 
reduceres socialt, sagligt og tidsligt, i form af systemer, der differentieres som forskel fra 
omverdenen (alt hvad der eksisterer udenfor systemet). Kompleksiteten gentager sig inden for 
de forskellige systemer, idet systemerne har undersystemer, der også har komplekse 
omverdener inden for det større system. Systemteorien har således den funktion at gøre den 
ubestemte verdenskompleksitet håndterbar, idet teorien laver en formidling mellem den 
ubestemte verdenskompleksitet og den menneskelige mulighed, så kompleksitetsforarbejd-
ning muliggøres (Luhmann 2007: 154-168). 
Funktioner angiver bestemte problemløsninger frem for andre og eksempelvis forskellige 
tidsbindinger og fremtidshorisonter. Teorien koncentrerer sig om funktionelle analyser, 
problemer samt løsninger indenfor strukturer, og kaldes derfor den funktionelt-strukturelle 
systemteori (Thyssen 2012: 698). Luhmann har arbejdet med en lang række forskellige 
funktionelt-strukturelle systemer, men projektets analyse beskæftiger sig kun med den 
politiske organisering af sundhedens sociale kommunikationssystem, idet sundhed orienteres 
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mod samfundets fremtidige orden. Systemer består af operationer, der i samtidens nutid 
kobler fortid og fremtid. Dermed iagttager systemer fremtiden, og beslutter nutidigt, hvordan 
fremtiden tilrettelægges, men uden at kende empirisk til den, hvilket udgør en risiko. Alle 
systemer er således risikable systemer, og Luhmanns systemteori lægger afgørende vægt på 
de (risikable) koder om fremtid, som ligger i systemet. Sundhedssystemer kommunikerer om 
menneskelivet (krop og psyke) som medium, der omformes ”mellem begyndelse og 
afslutning”; på den måde koder sundhedssystemet fremtidens borgere (Paulsen 2007: 333ff.). 
Luhmann har udviklet fire begreber om forskellige overordnede funktionelt-strukturelle 
systemer: 1) Fysisk mekaniske systemer, der betegner mekanik og maskiner, 2) levende 
systemer, der omhandler biologiske organismer, samt to ”meningsgivende” systemer: 3) 
psykiske systemer, hvori bevidstheden indgår, og 4) sociale systemer, der udgør en 
meningssammenhæng af sociale handlinger, der muliggør kommunikation (Schuldt 2006: 29).  
Projektrapporten opererer kort med de psykiske og organiske systemer, da sundhedssy-
stemets medium kommunikerer om og forudsættes af disse, men først og fremmest vil 
analysen dreje sig om de sociale systemer, herunder relationen mellem sundhedssystemet og 
det politiske system.  
De sociale systemer 
Luhmann opdeler de sociale systemer i tre underordnede systemer:  
1) Interaktionssystemer opstår, når individer gensidigt iagttager hinanden. Interaktionssy-
stemet fungerer kun gennem nærvær og kobling mellem individer; et eksempel er her 
konsultationen mellem læge og patient (Luhmann 2000: 470).  
2) Organisationssystemer karakteriseres ved medlemskab forudsat af ”kontrakter”, i form 
af forpligtelser af interaktion mellem individer indenfor organisationssystemet eller mellem 
andre organisationssystemer. Individet har således en ”arbejdsrolle”, hvor det både er 
inkluderet og ekskluderet i styringen af systemet (Thyssen 2012: 700). Et eksempel på dette 
er hospitalsinstitutionen, men kan også være parlamentet og regeringen, der fuldfører en 
lovgivning (kontrakt) med Sundhedsministeriet samt Sundhedsstyrelsen som implemente-
ringsorganisation (Andersen 2003).  
3) Funktionssystemer kan karakteriseres som værende ”universelle” samfundssystemer, 
indenfor en given meningssammenhæng (Kneer & Nassehi 1997: 69-83). De ses som en slags 
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filter for kommunikation, da usandsynlig 2  kommunikation forvandles til sandsynlig 
kommunikation gennem funktionssystemerne. En bestemt behandlingsform kan f.eks. være 
usandsynlig i et samfund uden sundhedsinstitutioner, men funktionssystemet for sundhed 
muliggør behandling på trods heraf, hvis funktionssystemet kan organiseres af organisations-
systemer, som eksempelvis en styringsstrategi for hospitalspraktikker (Luhmann 1981: 25-
34).  
I disse systemer er individet ekskluderet i den forstand, at individet ikke kan påvirke 
systemet. Heller ingen ”højere instans” kan påvirke det, fordi funktionssystemer kun påvirker 
sig selv. De eksisterer kun gennem kommunikationen om temaer, bestemte handlinger og 
materielle sagsforhold (Schuldt 2006: 32ff.).3  
Sociale systemers kommunikationsform: Medier, binære koder og autopoesis 
Luhmann antager, at samfundet består af kommunikationer. Og som grundsætningen beskrev 
ovenfor, skal funktionssystemets kommunikationsform defineres ud fra dets sociale, saglige 
og tidslige form. Sundhedssystemets former omhandler: hvem inkluderes/ekskluderes 
(socialt), hvad kommunikeres der om (sagligt/fagligt), og hvornår behandles der (tidsligt). 
Mediet for sundhedssystemet omhandler ”patienten”. Men mediet patient er en social 
konstruktion, der gør det muligt for lægen at behandle patienter. Mediet patient er blot en 
symbolsk generalisering af håb om helbredelse, som dertil giver systemet funktionel mening 
(Luhmann 2006: 155).    
Hvert systems form opererer med og håndteres gennem dets binære koder, som er en 
positiv/negativ værdiladet distinktionskodering. Systemets kommunikation må således 
udvælge koder om, hvilke relateringer, f.eks. semantikker, der tages op, hhv. ikke tages op. 
Sundhedssystemets kode kan f.eks. være: sund/usund, rask/syg, behandlingsmu-
lig/behandlingsumulig og i sin politiske form ledelse/selvledelse. Ligesom hos Bourdieu 
udsondres og differentieres disse koder historisk (Schuldt 2006: 46-48).  
Autopoiesis er Luhmanns begreb for det selvreferentielle grundmønster, der findes i de 
sociale systemer, som består af kommunikationer, der tilslutter sig kommunikationer, så der 
opstår nye kommunikationer (Luhmann 2007: 95). Når koderne kodificerer sig selv (f.eks. i 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
2 Sandsynlig og usandsynlig kommunikation skal i projektrapporten forstås i en luhmanniansk sammenhæng. 
Sandsynlighed som kommunikationsform skaber meningssammenhænge, hvor det ellers ikke som udgangspunkt 
var forventet. Sandsynligheden opstår gennem udvikling, eller generelt udtryk gennem evolution.   
3 Andre eksempler på funktionssystemer end sundhedssystemet kan være: kærlighed, kunst, religion, 
massemedier, retssystemer, økonomi, politik, opdragelse, uddannelse, etc.  	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ret til ret, forskning om forskning, læring om læring, ledelse af ledelse) fremkommer der 
systemer, som adskilles fra deres omverden, hvor skellet system/omverden skabes. Koderne 
skaber en intern kompleksitet, der lukker sig om sine egne koder, så systemerne bliver 
operativt lukkede (Luhmann 2007: 90). Kommunikationssystemer er altså selvreferentielle, 
selvorganiserende, selviagttagende og selvbeskrivende, og skaber sig selv gennem 
kommunikation og koder. De reproducerer sig selv og danner processer og strukturer (det 
punkt ses også hos Bourdieu). Således differentieres systemer fra andre systemer og 
uddifferentieres herefter i dets autopoietiske struktur (Kneer & Nassehi 1997: 51-60). 
Autopoiesis i sundhedssystemet sker således gennem produktion af behandlingens 
videnskabelige evidens, så systemet opretholdes. Eksempelvis dannes den autopoietiske 
selvorganisering og selvreference, idet én specialiseret behandling muliggør andre 
specialiseringer i det arbejdsdelte system, som så igen forudsætter generalistudviklinger, 
herunder koordinering.  
De sociale systemers strukturelle kobling 
Ovenfor defineres systemerne primært uafhængigt af hinanden, men de fungerer reelt set i 
strukturelle koblinger til hinanden. Systemers strukturelle kobling defineres af Luhmann som 
følgende: 
 
”For systembegrebet er et differencebegreb, der er […] en form af to sider, på hvis 
ene side man finder systemet, og på hvis anden side man finder omverdenen. De to 
begrebslige strategier giver til sammen anledning til at spørge, hvordan systemet 
hænger sammen med omverdenen, og med hvilken grad af begrebslig nøjagtighed 
systemteorien kan fremstille denne afhængighed.” (Luhmann 2007: 110)  
 
Den strukturelle kobling mellem sociale systemer beskriver den ”overlevelsesnødvendige” 
betydning, som nogle systemer har for andre systemers autopoiesis. Strukturel kobling 
fungerer som koordinationer, gensidighed eller symbioser mellem systemer (Luhmann 2007: 
110-131). 
 
3.3.	  Pierre	  Bourdieus	  feltteori	  	  
 
Bourdieu har forsket indenfor mange forskellige sociologiske områder. Projektrapporten tager 
kun fat i Bourdieus overordnede sociologiske teori, der omhandler statslige magtformers 
effekt i det sociale rum. Bourdieu arbejder med, hvorledes doxa i forskellige felter formeres, 
og finder frem til eksistensen af skjulte mekanismer institutionaliseret af den statslige elite, 
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som reproducerer samfundsordenen og de sociale dominansrelationer. Disse magtelementer 
indebærer, hvad Bourdieu kalder, symbolsk vold (Bourdieu 1970: 18). Symbolsk vold og magt 
er særdeles anvendte begreber i Bourdieus teorier, og betegner den usynlige vold, statens 
praktikker udøver gennem institutioners in- og eksklusionsmekanismer, der har til formål at 
hierarkisere borgernes positionering på den sociale rangstige (Bourdieu 1998: 48; Esmark 
2006: 71). For at gå i dybden med denne teori, introduceres begreberne om felt, doxa, illusio, 
korpsånd og -effekt, kapital og habitus.   
Feltet er et af Bourdieus mest centrale begreber og defineres som: ”[…] et netværk eller 
en konfiguration af objektive relationer mellem positioner, fastlagt i kraft af deres placering i 
relation til de kapitalformer, som er aktive på dette felt” (Andersen 2007: 358). Felter 
fremstår som en række undersystemer eller udsnit af det sociale rum, samfundet. F.eks. som 
det politiske, økonomiske, uddannelse, religiøse og kunstneriske system. Felterne er dog mere 
flydende, fleksible og overlappende end Luhmanns funktionelle systemer, da de omfavner 
brede såvel som snævre samfundsområder. De kræver ligesom hos Luhmann relativ 
autonomi, hvor autonome individer eller agenter, som Bourdieu ofte benævner dem, 
penetrerer og interagerer mellem flere forskellige felter (Bourdieu 1994: 15ff). Feltet kan ses 
som en kampplads, hvor de involverede agenter kæmper om at opretholde egen positionering 
og feltets eksistens gennem bestemmelse af værdier, normer, fælles referencer, sprog- og 
adfærdskoder (Bourdieu 1994: 112). Disse gældende adfærdsregler og værdisæt kalder 
Bourdieu feltets doxa. De enkelte netværk har et doxa, som findes forskellig fra andre 
netværks doxa. Feltet rummer en konstant dynamiks produktion og reproduktion af doxaets 
definition, idet individer med forskellig habitus kæmper om, at få deres kapitalformer til at 
være dominerende for doxaet ud fra feltets distinktion af kapital (Bourdieu 1989: 58-63). 
Doxa skaber en fælles common-sense-forestilling, så der ikke stilles spørgsmålstegn ved 
doxaet. Illusio er Bourdieus begreb for agenternes socialt konstruerede, inkorporerede 
sandhedsforståelse af feltets form. Feltbegrebet kan ikke forstås uafhængigt af begreberne om 
kapital og habitus (Andersen 2007: 358-360).  
Sociale mønstre i det sociale rum defineres ud fra forskellige kapital-former. Han opere-
rer med fire forskellige kapitalformer: økonomisk kapital, kulturel kapital, social kapital og 
symbolsk kapital, som er en reaktion på de tre andre kapitalformer. De tre kapitalformer 
omdannes til symbolsk kapital, der forstås som agentens prestige, anerkendelse, status eller 
sociale positionering. Selv om Bourdieu mest opererer med disse fire kapitalformer, findes 
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der mange andre, som eksisterer afhængigt af de forskellige felter. I sportssociologien taler 
man f.eks. om fysisk kropskapital bundet til kulturel kapital (Turner 1995: 234). Den sociale 
arv af kapitalbesiddelser og individets manøvrering mellem forskellige felter er således 
determinerende for individets habitus (Esmark 2006: 94). Habitus4 kan forstås som en 
kropslig indlejring af feltomgivelsernes kapitaldistinktion over tid, hvoraf varige, men 
foranderlige dispositioner, bestemmer agentens handlen og opfattelse af verden; altså en 
socialiseret subjektivitet (Prieur & Sestoft 2006: 39). ”Habitus er det samlede princip, som 
omsætter en social positions relationelle, karakteristika til de positioneringer, der 
kendetegner en specifik livsstil”(Andersen 2007: 353).  
Jeg lader i denne rapport sundhedsområdet kalde sig et felt, idet det kan ses relativt 
autonomt med et særlige knyttet vidensregime bestemt af autonome professionsbesiddelser, 
der ud fra deres habitus kæmper om kapitalformernes definition af feltets doxa og illusio, som 
skaber en korpsånd5 blandt de professionelle, hertil menes lægerne, da de sætter dagsordenen 
for vidensregimets ontologiske erkendelsesdiskurs (Bourdieu 2005: 80ff). Korpseffekten 
fortæller dertil hvorledes de professionelles positioner hierarkiseres, alt efter hvor tæt 
professionstypens logik lægger sig op af det herskende ortodoxa, eller om der opleves 
miskendelse ift. korpsånden pga. afvigende heterodoxa (Bourdieu 1984:114-126).  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
4 Habitus henviser på fransk til habitudes, som oversættes til dansk som vaner.  
5 Korps ifm. professionssociologi introduceres oprindeligt af Émile Durkheim i ”De la division du travail 
social” fra 1893 som ”corps intermédière”, hvilket beskriver den organiske solidaritet, konstrueret på grundlag 
af den sociale arbejdsdeling (Durkheim 2000; Abellard 2005). Bourdieu mener, at professionsmedlemmer 
sammen har, hvad han kalder: ”esprit de corps” (Bourdieu 1989: 254). Begrebet om korporationer går dog 
meget længere tilbage. 
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4.	  	  Sundhedssystemet	  i	  historisk	  og	  empirisk	  kontekst	  
 
I dette kapitel vil jeg gennem en vidensarkæologisk og genealogisk analyse af sundhedssy-
stemets historiske udvikling belyse systemets funktionelle diskursformation og finde frem til 
regulariteten af feltets udsagnsspredninger, så vi får en forståelsesramme for samtidens 
herskende diskurs, der findes bag den politiske formulering af styringsstrategien for 
sundhedsvæsenet, til projektrapportens videre analyse. Først forklares sundhedssystemets 
udvikling ud fra de europæiske nationalstaters første sundhedskonstellationer6. Efterfølgende 
sættes diskursen i en aktuel dansk velfærdsstatslig kontekst.  	  
4.1.	  Sundhedssystemets	  historiske	  og	  funktionelle	  udvikling	  	  
 
Sundhedssystemets aktuelle form, er ikke en moderne opfindelse, der blot stammer tilbage fra 
den danske velfærdsstats ekspansionsafsæt i 1960’erne. Det offentlige sundhedsvæsen har 
været under udvikling i århundreder. Foucault oplyser gennem sine historiske analyser, at 
sundhedssystemet allerede institutionaliseredes i det 18. århundrede som led i de europæiske 
statsdannelsesprocesser (Foucault 2001: 13).  
I Middelalderen var det kirken og dens underinstanser, der tog sig af sygdom og behand-
ling. Man så menneskets legeme som skabt i Guds billede; folket var derfor determineret til at 
følge de kristne normer og regelsæt. Kongens magtudøvelse legitimeredes via Gud; 
Middelalderens politiske magt havde dermed rødder i kosmologien (Lebrun 2003: 185).  
Men efter den Westfalske Fred (1648) med de suveræne enevældige statsprojekter 
fremkom en moderne stats-raison, der i luhmannianske termer omstilles fra fremmedreferen-
ce til selvreference (Kneer & Nassehi 1997: 135). Med idealet om det ordentlige og ”rene” 
samfund måtte man at opfostre et trofast, adlydende, disciplineret, produktivt og arbejdsdyg-
tigt folk, der skulle kunne reproducere sig selv ud fra en fælles referenceramme. Orden og 
normalitet skulle skabe social sammenhængskraft (Millot 2007: 56; Green 1990: 76).  
I Oplysningstiden reorganiseredes stater, og med Montesquieus tredeling af magten 
begyndte man at etablere funktionelt differentierede systemer, som hver skulle varetage deres 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6 Herunder hentydes der mest til de preusiske og franske sundhedsformationer, da disse nationer var først om at 
udvikle de differentiere statssystemer, og satte dagsordenen for sundhedssystemets funktionelle struktur (som 
franskmand refererer Foucault især til Frankrig). De andre vesteuropæiske nationalstater efterlignede 
konstellationerne nogle få årtier senere.           	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specifikke funktion inden for alle statens politisk integrerede socio-økonomiske felter. 
Statsapparatets opgaver fordeltes i avancerede systemer, som det politisk administrative 
system, retssystemet, det økonomiske system, det militære system, uddannelsessystemet, 
sundhedssystemet, osv. Den politiske formulering og agendasætning af sociale problemer, 
som havde til hensigt at styrke staten (”l’état général de la population” som udgør ”l’État”), 
skabte specialister indenfor hvert felt; sociale anliggender blev videnskabeliggjort. 
Videnskaben kunne oplyse om, hvorledes man indenfor hvilke mulighedsrum skulle håndtere 
og løse samfundsproblemer politisk. Institutionaliseringen af de sociale felter blev et politisk 
instrument, hvorigennem staten ud fra ekspertviden kunne administrere, forvalte, styre, 
kontrollere, måle og overvåge befolkningen.  
En ny styringsteknologi var født. Denne udledte en gensidig afhængighed mellem stat og 
borger (Andersen 2003). I det institutionelle rum skulle talerøret mellem stat og borger være 
en professionel, der fik tildelt autoritet og ret til intervention i borgerens livssfære på 
baggrund af deres specifikke viden og praktiske ekspertise indenfor feltet, som de havde 
meriteret gennem et uddannelsesforløb, staten satte i værk. Statsmagten kunne gennem de nye 
konstellationer regere hver eneste krop på mikroniveau og hele befolkningen på makroniveau 
(Lemke 2009: 49). Staten og dens delsystemer udvikledes på den måde i en dialektisk 
dynamik med befolkningen, og således internaliseredes institutionerne i både eliten, og under 
og efter den franske revolution i massens bevidsthed som et ”naturligt” fundament for den 
moderne differentierede, velfungerende og konkurrencedygtig stat.  
Helheden af samfundets sociale ”corpus” skulle behandles af forskellige magtapparater 
(Foucault 2001:16). Derfor blev befolkningens generelle somatiske sundhed og velfærd en 
essentiel målsætning for den politiske magtførelse; staten blev et kollektivsubjekt, en levende 
organisme, et levende væsen (Lemke 2009: 19). Biopolitikken og dennes sikkerhedsteknolo-
gier havde ”liv” som genstandsobjekt, hvilket blev en målelig størrelse og en kollektiv 
realitet. Hvor l’Ancien Régime opererede med rettens binære kode, fremkaldte biomagten nu 
hierarkiseringer og inddelinger med normen som midtpunkt; retssamfundet overskyggedes af 
normaliseringssamfundet (Milliot 2007: 56; Lemke 2009: 50). Før herskede en præskriptiv 
norm, men sikkerhedssystemets udgangspunkt blev nu det empirisk normale (Lemke 2009: 
58). Sundhedsinstitutionen blev en af statens normregulerende instanser.     
Sundhedssystemets imperativ var: ”devoir de chacun et objectif général” (Foucault 
2001: 16) – dvs. at systemet fungerer ud fra borgerens forpligtelse til at opretholde og 
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forebygge eget helbred, hvilket samtidigt er det generelle mål for samfundets organiske 
helhed. Gennem dette dynamiske maskineri fik den politiske statsmagt sine målsætninger 
opfyldt. Biopolitikken blev, specielt efter 1770, nu en almen governmentalitet; en allesteds-
værende og kropsindlejret magt, der ingen grænser kender, så magtudøvelsen usynliggøres og 
bliver en ubevidst størrelse, som konstruerer en særlig mentalitet, der bestemmer vores 
adfærd, vaner, handlinger, værdier, normer og en verdensforståelse i magthaverens billede 
(Dean 2006); mennesket var nu skabt i statens billede (Foucault 2004).  
I midten af 1700-tallet etableredes et lægeligt kontrolapparat, så staten kunne holde øje 
med demografien gennem populationsoptællinger, mortalitetsraten, seksualitetsadfærd og 
reproduktion, den helbredsmæssige udvikling, befolkningens arbejdsevne og klassifikations-
opgørelser gennem f.eks. diagnoser, der skulle distingvere de forskellige sociale grupper og 
deres problemer (Foucault 1976: 25ff.).  
Læger eller hospitaler nedsattes i lokalområder, og alle borgere fik principielt lige ret til 
behandling. Her begyndte man at eksaminere borgernes livsforløb samt at informere og 
opdrage dem til at tage ansvar for eget helbred, hygiejne, livsstil, madvaner, bolig, 
beklædning, fysisk bevægelse, ren luft, osv. Lægelig overvågning af afvigelse og sygdomme 
blandt befolkningen vidererapporteredes til statsadministrationen (Foucault 2001: 24-27). 
Investering i information om sundhed, blev et begyndende styringsinstrument for at lede 
borgere til selvledelse, hvilket skulle medføre budgetbesparelser på længere sigt; dels fordi 
borgere selv kunne forebygge sygdomme, der ellers kunne koste statskassen, dels fordi det 
gode almene helbred kunne sikre nyttige og arbejdsdygtige borgere, så produktionen kunne 
opretholdes, hvilket skabte vækst på det samfundsmæssige plan (Foucault 2001: 21). Staten 
fokuserede stærkt på stigning i skatter og rigdom, så staten kunne opretholde sin placering i 
den internationale konkurrence.  
Med sundhedssystemet kunne statens magtudøvelse række ud til hver enkelt borger og 
indlejres som acceptabel i dens ”naturlighed” via alles kroppe (Foucault 1976: 175ff.). 
Principperne i den selvregulerende sikkerhedsmekanisme blev en mulighedsbetingelse for den 
liberale republik og senere det 20. århundredes europæiske velfærdsstater.  
Vi springer videre i historien til det næste afgørende brud i sundhedssystemets udsagns-
regularitet, nemlig til velfærdsstatens begyndende udformning efter Første og Anden 
Verdenskrig. Krigenes mange destruktioner blev imødegået med genopbygning. Store dele af 
Europas befolkning var skadet og helbredsmæssigt svækkede; der var derfor en massiv 
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efterspørgsel af sundhedsydelser. Lægerne overgav en del af deres ekspertiseområde til nye 
omsorgs- og sundhedsprofessioner, herunder sygeplejersker og sundhedsassistenter, da der 
blev stærkt behov for ekstra pleje. Statsapparatet skulle nu ikke kun sikre folkets overlevelse, 
men også det gode liv med godt helbred. WHO, FN’s Verdenssundhedsorganisation, 
etableredes i 1948, og satte internationale retningslinjer for staters sundhedssystemer. Senere 
kom sundhed også på EU’s politiske dagsorden. Menneskerettighederne om opretholdelse af 
kroppens sundhed blev en målsætning for staten, som fra da af skulle levere serviceydelser for 
individets sundhed, så det sunde individ kunne stille sig til service for staten. Den gensidige 
afhængighed mellem stat og borger blev forstærket. Sundhedsproblematikken indtog da for 
alvor det makroøkonomiske felt (Foucault 2001: 41). Et offentligt sygesikringssystem 
funderedes, så man kunne nå ud til flere brugere. Sundhedsinstitutionen skulle også være 
socialiserende, da det var statens mål ikke blot at nå ud til folkets kroppe, men også at 
intervenere i bevidstheden hos individer.  
De nye rettigheder, frie adgang til institutioner og disses positive effekt, understøttede 
legitimiteten af velfærdsstatens magtudøvelse. Sundhedssystemet bygger således på en lang 
historisk path dependency med mange lag af formafhængigheder og beslutningspræmisser, 
der forsøges omrokeret, hver gang nye reformer og reorganiseringer besluttes. Næste kapitel 
undersøger samtidens politiske ledelsesdiskurs i det danske sundhedssystems.   
 
4.2.	  Den	  aktuelle	  sundhedspolitiske	  ledelsesdiskurs	  
 
Nærværende kapitel belyser kontinuiteten af de ovenstående historiske udsagns spredninger i 
velfærdsstatens sundhedssystem. Jeg vil finde frem til, hvilken magtdiskurs der bestemmer 
udformningen af den aktuelle politiske ledelsesstrategi i det danske sundhedsvæsen.   
Som nævnt i projektrapportens indledning, genererer vor post-industrielle samtid frem-
komst af nye teknologier, globaliseringer samt et hastigt foranderligt verdenssamfund, der i 
stigende grad fokuserer på globale risici af forskellig art. Disse faktorer medfører en 
forskydning i tidsopfattelsen (Beck 1997: Hartmut 2014). I 1980’erne begyndte man ud fra 
risikodiskursen i den offentlige sektor at implementere strukturelle reformer, med henblik på 
fremtidssikring og fleksibilitet (Petersen 2009: 291). Den offentlige forvaltning skulle 
omstilles til omstilling, så institutionerne kunne være konstant beredt på omstilling for at lære 
borgere at omstille sig til den mulige fremtidige verdensomstilling. Den komplekse verden 
	   25	  
blev i den forbindelse endnu mere kompleks. Derfor efterspurgtes der fra 1987 ledere 
specialiseret i ledelse af offentlig velfærdsforvaltning (Andersen & Pors 2014: 11). Ledelse 
blev svaret på mange problemer og udfordringer for velfærdsstaten, og der eksperimenteredes 
nu med forskellige ledelsesstrategier for at reducere kompleksiteten og implementere 
politikken formet ud fra forestillingen om, at omstillingsparathed kunne ”fremtidssikre” mod 
mulige risici (Andersen & Pors 2014: 25ff.). Effekten af ledelsesstrategierne måtte måles, 
hvilket medførte et massivt bureaukratisk administrationsapparat, som Djøf-professionerne 
skulle tage magt over, mere specifikt med de økonomiske rationalitetsmodeller for målstyring 
og budgetkontrol (Høiby 2014).  
I 1990’erne blev new-speak og konkurrencedygtighed sagen i det konstant omstillende 
risikosamfund, og samtidigt begyndte det politiske system at operere med New Public 
Management, der gennem markedslige ledelsesstrategier skulle effektivisere det offentlige 
flexicurity-system (Dahl 2005: 53). Borgeren eller patienten blev en ”social klient” eller 
”bruger”, som patienten ofte kaldes i Sundhedsloven fra 2008 (Sundhedsloven 2008). Vi får 
paradoksalt nok i den forbindelse en tilsyneladende mindre synlig stat, der bag overfladen 
kommer til at fylde og kontrollere endnu mere med sine enorme overvågningsinstallationer i 
institutionerne, med en ledelse der skal lede velfærdsarbejderne til at lede borgerne til 
selvledelse, hvorefter ledelsesstrategien skal gå retur med evalueringsskemaer og andre 
kontrolkomponenter (Andersen & Born 2005: 95). Ledelse til selvledelse bliver i sundhedssy-
stemet en moderne strategi, som skal føre til økonomiske samfundsbesparelser. Dog lider 
flere og flere af nye folkesygdomme udløst af skadelig livsstil, og får diagnoser, så som burn-
out, stress, depression, angst, diabetes, spiseforstyrrelser, hjerte-kar-sygdomme, KRAM-
problemerne, osv. udover at ”antallet af personer med kronisk sygdom er stigende, og i 2010 
angav 33 procent af den danske befolkning at have en langvarig sygdom relateret til usund 
livsstil” (Mandag Morgen 2012:12), hvilket munder ud i høje sundhedsydelsesbudgetter samt 
sygedage og mindre produktivitet (Sundhed.dk 2014; Petersen 2009).  
Med kvalitets- og strukturreformerne fra 2007 fik kommunerne ansvar for borgerrettet 
forebyggelse og sundhedsfremme, med ambitionen om at skabe en tværgående indsats i bl.a. 
kommunale sundhedscentre, der samarbejder med regionale enheder og praktiserende læger 
(Forebyggelseskommissionen 2009). For at minimere de patologiske risici for somatiske og 
mentale nye sygdomme, foranstaltedes forebyggelsesindsatser lokalt i form af samtaler med 
sundhedsprofessionelle, der i dialog med borgere udformer handleplaner for opnåelse af 
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sundere livsstil ud fra fysiske og psykiske sundhedsmålsætninger, hvilket virker som 
empowerment af borgeren (Thornquist 2009: 169; Dahlager 2011: 91). Sundhedsprofessionel-
le og brugere skal nu –  gennem terapeutisk-superviserende, pædagogiske samtaler og coping-
strategier om patologiske sammenhænge for normalitetsafvigelse – forsøge at opretholde 
borgeren på samfundsforventningens ”normale” niveau, så borgeren selv kan lære at mestre 
sine udfordringer og problemer (Østergaard 2005). Lægen må få patienten til selv at sætte ord 
på egne livsstilsproblemer i forhold til, hvad lægen har sagt omkring de risici, der er for 
sygdom pga. livsstil, som lægen har spurgt ind til. Patienten skal nemlig ses som specialist i 
eget liv (Andersen & Born 2005: 95). Forebyggelse er noget nær det modsatte af den 
traditionelle lægegerning, hvor lægen fokuserer på sygdommen og vælger behandlingen. I 
stedet skal lægen få patienten til at definere og vælge. Forebyggelsesindsatsen er i den 
forbindelse blevet afgørende for velfærdsstatens effektivitets- og kvalitetsudvikling af 
sundhedsvæsenet, og dets opretholdelse af borgeres ”gode” livsstil, og hermed aktivitet og 
produktivitet på arbejdsmarkedet (Sundhedsstyrelsen 2005: 10ff; Mandag Morgen 2012).  
Den politiske ledelsesstrategi om selvledelse er blevet en implementeringmålsætning i 
sundhedssystemet; både på individ-niveau mellem sundhedsprofessionel og patient, 
institutionsadministrator og sundhedsprofessionel, og på højere strukturelt niveau mellem 
statens, regionen eller kommunens centraladministration og institutionernes administrations-
ledelse (Andersen 2008; Mik-Meyer 2008b).     
Ledelse til selvansvar og selvledelse for forebyggelse, frit valg af behandlingsinstitution, 
osv. medfører dog nogle usammenhængende paradokser. Der findes ifølge den socialviden-
skabelige kritik flere forskellige problemer om f.eks. et truet velfærdssamfund, kønsfordeling 
blandt professioner, marginalisering eller social ulighed, men denne projektrapport opererer 
kun med paradokset, om at der tildeles selvledelse, samtidigt med at der udøves stigende 
kontrol gennem de diagnostiske lægesystemer.  
Målet med ledelsesstrategien er, at systemet skal inkludere den enkelte borger, så der 
bliver plads til mangfoldighed, idet hvert individ med differentierede psykosomatiske 
sygdomme eller livsformer må tages i betragtning. ”Brugerne” får medbestemmelse og 
autonomi for selv at handle og frit vælge behandlingsform eller forebyggelsesmetode 
(Sundhedsloven 2008); borgere får således fornemmelsen af, at være herrer over eget liv. 
Det synes dog paradoksalt, at sundhedssamtalerne går ud på, at patienterne skal gentage 
lægens formuleringer om, hvordan man kan forebygge en sygdom, som patienten potentielt 
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kan udvikle. Lægens medicinske sundhedssyn, der inddeler mennesker som potentielle 
fremtidige bærere af forskellige patologiske sygdomme, er med til at få patienterne til at tro 
på sygdomme, og samtidigt italesætte deres fysiske eller psykiske problemer (Merleau-Ponty 
1945; 2010). Borgere som egentligt er raske, problematiseres i deres livsstil (Sundhedsstyrel-
sen 2005). I praksis opererer de professionelle ud fra det biomedicinske vidensregime med 
klassifikationsmodeller og medicinering (med internationale direktiver: Diagnosesystemet sat 
af WHO ICD-10 og Hamiltonskalaen, samt lægemidler bestemt ud fra Anatomisk Terapeutisk 
Kemisk Klassification (ATC) af WHO )(Sundhedsstyrrelsen 2014). 
Borgere skal i den forbindelse både være selvstyrende for forebyggelse af helbred, men 
samtidigt også styres ud fra klassifikationsmodeller, der stempler borgere som syge, hvilket 
skelsætter livsformer, frem for at der skabes lighed blandt en mangfoldighed. Man ledes af 
diagnoser, men man skal samtidigt lede sig selv ud af dem, da organisationsmidlerne til 
homogenisering af kommunikationsformerne er mere stærkt kodede end nogensinde. 
Der synes at være et sundhedsledelsesparadoks både mellem sundhedsarbejder og patient, 
og centralledelse og institution, da disse også får tildelt selvstyring, samtidigt med at 
institutionens medarbejdere skal dokumentere alt tilbage til centraladministrationen, som 
f.eks. i Viborg Kommunes kvalitetsledelsesstrategi: ”Viborg Kommunes forebyggende og 
sundhedsfremmende indsatser baserer sig på dokumenteret viden om metoder og effekter. Når 
Kommunen sætter nye tiltag i gang, er overvågning og evaluering af indsatserne altid tænkt” 
(Viborg Kommune 2011: 10). Den politiske diskurs som udleder denne paradoksale 
ledelsesstrategi, vil nu undersøges nærmere.  
Den medicinske videnskab gennemsyrede det organisatoriske administrationsapparat i 
1700- og 1800-tallet, idet man ansatte læger til at administrere og organisere deres eget felt 
(Foucault 2001: 50). Sundhedssystemets diskurs er derved blevet præget af den biomedicin-
ske, empiriskpositivistiske tilgang, de daværende administrerende og funktionsdefinerende 
læger havde. Evidensbaseret forskning og fysiske målbarheder var vigtige elementer i 
udviklingen af sundhedssystemets delfunktioner (Krejsler 2009: 117). Effektivitet og kvalitet 
skulle kunne evalueres, da den politiske centraladministration måtte have belæg for indgriben 
i form af forandringstiltag og reformer. Det fysiokratiske verdensbillede af krop, psyke og 
sundhed samt sundhedssystemets epistemologi og ontologi er altså historisk bestemt af en 
diskurs, defineret af læger, der forsøger at kommunikere med politikere, hvor man har fundet 
et fælles sprog om, hvorledes sundhedssystemet i praksis skal fungere; systemet skal kunne 
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intervenere fysisk og psykisk hos borgeren med bevis på, at det er økonomisk rentabelt for 
staten på kort og lang sigt (Foucault 2001: 51ff.; 2012: 170). Som Region Syddamnark aktuelt 
skønner:  
”skal kvalitetsudvikling være et centralt aspekt i det at udøve ledelse i sundhedsvæ-
senet. Det er hensigten med strategien, at det fremover i højere grad skal være 
muligt at handle på baggrund af tidstro og valide data og ud fra metoder, vi ved 
der kan vise synlige og dokumenterbare resultater, således at det inden for en kort 
årrække er muligt at dokumentere en reel positiv effekt på sundhedsvæsenets ydel-
ser.“ (Region Syddanmark 2011: 11)  
 
Da sundhedssystemet bygger på statens tildeling af ressourcer og tid, er det vigtigt, at kunne 
måle på effekten af sundhedsvæsenets operationer.  
Flere vidensregimer, der opererer med forskellige koder, forsøger altså endnu at admini-
strere og organisere sundhedssystemet. Sundhedsdiskursen er baseret på en blanding af socio-
økonomiske, risikoorienterede og biomedicinske præmisser, og er blevet en eksisterende 
magtdiskurs, der bestemmer både samfundets systemers struktur og den individuelle 
bevidsthed og fysiske væren – en privat-etik. Der findes en samfundsforventning til, at der 
tildeles selvledelse og selvansvar mht. sundhed og forebyggelse, og denne forventning 
forsøges implementeret politisk med en ledelsesstrategi (Forebyggelseskommissionen 2009: 
15).   
Spørgsmålet er hertil, hvilke styringsmæssige mulighedsbetingelser der er for politisk 
intervention i sundhedssystemet, og om hvorledes disse reguleringer opretholder en 
paradoksal styring, hvor det biomedicinske klassifikationssystem endnu ses styrende over 
selvstyringen, og det politiske system efterspørger evidens om selvstyringens effektivitet. 
Projektrapportens videre analyse tager dette spørgsmål op.  
 
4.2.1.	  Delkonklusion	  
 
Det var i det lange 18. århundrede (1680-1820), at befolkningens sundhed kom på den 
politiske dagsorden, og at sundhedssystemet institutionaliseredes; her begyndte moderne 
medicinske sociale praktikker. Sundhedsprofessionerne er historisk konstruerede gennem 
statens efterspørgsel på mediatorer for den biopolitiske magt. I gensidig men stort set før-
demokratisk forhandling mellem politiske magthavere og sundhedsfagfolk blev datidens 
sinds-, krops- og sundhedsopfattelse fra den biomedicinske videnskab til feltets vidensregime, 
og har været en dominerende diskurs for politiske styringsteknologier indenfor sundhed lige 
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siden. Menneskets krop og sind er på denne måde blevet genstand for politisk magtudøvelse. 
Biopolitikkens styringsteknologier har været mulighedsbetingelser for velfærdssamfundets 
ekspansion, befolkningens selvstyring samt den aktuelle ledelsesstrategi. Der findes dog flere 
udfordringer mht. styringsstrategien, idet institutioner skal styres til selvstyring, og 
sundhedssystemet nu skal forsøge både at tildele borgere selvledelse og selvansvar, samtidigt 
med at systemet endnu udsteder øget styring og kontrol.  	  	  
5.	  	  Systemteoretisk	  analyse	  af	  styringsmuligheder	  i	  sundhedssystemet	   	  
 
I dette kapitel skal problemstillingen om det styringsstrategiske mulighedsrum i sundhedssy-
stemet analyseres ud fra Luhmanns systemteoretiske begrebsapparat. Først undersøges 
systemets strukturelle kobling til omverdenens systemer, og dernæst søges det afklaret, 
hvorvidt den aktuelle politiske styringsstrategi om ledelse til selvledelse synes mulig i forhold 
til sundhedssystemets semantiske differentiering, formafhængighed og uddifferentiering. Jeg 
vil iagttage ledelse af systemet ud fra den systemteoretiske andenordensiagttagelses problem-
løsnings-model for funktionssystemer, organisationssystemer og interaktionssystemer.  	  
Sundhedssystemet er som sagt et socialt funktionssystem bygget op omkring operativt 
lukkede kommunikationskoder om et medium, der uddifferentierer systemet og differentierer 
det fra omverdenen (Luhmann 2000). Dets medium omhandler patientens helbred og 
behandling, som gennem feltets kommunikationsmagtkampe i det europæiske vidensregime –  
herunder systemets sociale, saglige og tidslige binding – formes ud fra en binær kodering om 
eksempelvis sund/usund, rask/syg, behandlingsmulig/-umulig, alt efter konsultationsform. 
Koderingen om mediet reproduceres indefra i systemet gennem dets sociale selvreferentielle 
kommunikationspraksisser (interaktionssystemer i organisationssystemer under sundhedssy-
stemet); systemets varige eksistens sikres i den cirkulære autopoiesis (Knudsen & Vogd 2015: 
3ff).  
Systemets funktion og evolutionære autopoiesis er usandsynlig uden strukturelle koblin-
ger til omverdenens øvrige systemer (Schuldt 2006: 40). Sundhedssystemet afhænger primært 
af det organiske system (kroppens naturlige biologiske gang, forsvarsmekanismer, levetid) og 
det psykiske system (bevidsthed); disse ikke-kommunikerende systemer forudsætter sociale 
kommunikationssystemers eksistens, og er samtidigt det medium, som sundhedssystemet 
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kommunikerer om gennem koder (Luhmann 2006: 51). Organiske og psykiske systemer 
produceres og reproduceres også ud fra deres egen autopoietiske mekanik (Maturana & 
Varela 1987). Livs- og sundhedsvidenskaberne kan studere disse mekanikker uden direkte 
forandringsinterventioner i bevidsthed eller krop; men det politiske system har, som belyst i 
forrige kapitel, siden det 18. århundrede efterspurgt interventionsmuligheder i det biologiske 
og psykiske system for at bevare reproduktion af de politiske koder om magt, hvorefter en 
sammenslutning af de politiske og sundhedsvidenskabelige koder har dannet rammen for 
sundhedssystemets form, medium og kodering. Selv om sundhedssystemet reelt har sin egen 
indre udviklingsprocedure omkring de psykiske og organisk-biologiske systemer, forsøger 
aktører fra det politiske system at påvirke og organisere sundhedssystemet med politiske 
sociale, saglige og tidslige magtoperationer gennem bio-politiske styringsteknologier, for at 
skabe en opretholdelsesmekanisme af det politiske systems form (Luhmann 1981; Foucault 
2001: 51ff).     
Problemet, der kan forhindre sundhedssystemets egen selvreferentielle evolution, er den 
politiske indgriben. Det politiske systems formafhængige koderinger om magt kræver 
konstant omstillingsparathed og nye styringsstrategier i dets delsystemer, altså i velfærdsinsti-
tutionerne som organisationssystemer under det politiske system. Det politiske system må for 
at udvikle sundhedssystemet i takt med dets egne semantikker og formbindinger som 
velfungerende strukturel kobling mellem differentierede systemer, tage hensyn til sundheds-
systemets uddifferentiering og lade grænsen for styring gå ved sundhedssystemets og dets 
involverede aktørers selvrefleksionskapacitet (Andersen & Pors 2014: 299).  
 
Jeg vil nu undersøge mulighederne og udfordringerne for strukturel kobling, kontrakter og 
kommunikation mellem det politiske system og sundhedssystemet som forholdene mellem 
samtidighed og tidsmæssig integration, styring til selvstyring, samt forholdet mellem 
differentiering og sammenhængskraft.   
Det politiske system opererer med andre tidsbindinger end sundhedssystemet. Det 
politiske handlerum er i dagens velfærdssamfund styret af den parlamentære lovgivningspro-
cedure, hvor differentieringen af samfundsproblematiseringer udleder policy-processer, 
implementering af output, evaluering af outcome, osv., der under hver kategori arbejder ud fra 
en lovgivnings fastsatte tidshorisont (Andersen & Pors 2014: 18). Oftest skal implementerin-
gen vises effektfuld indenfor regeringens levetid, så regeringen får positiv kredit samt flere 
stemmer til efterfølgende folketingsvalg. Heraf kommer behovet for måling og evaluering af 
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reformernes effekt. Det politiske system forsøger dermed at implementere love eller at 
omstrukturere i det omfang, ressourcerne rækker, tiden strækker, og så tiltaget akkurat kan 
vise en ”fysisk” udvikling, på hvilken man ud fra tal og statistik kan måle (Krejsler 2009: 
117).  
Det ser altså ud til, at det politiske system opererer ud fra egne magtinteresser om beva-
ring af position. Det politiske system forsøger i den forbindelse at overskygge andre 
funktionssystemers koderinger med egne meningsformer (Andersen 2008: 41ff). Man 
forsøger dermed at skabe et sundhedssystem, der skal være fleksibelt for hurtigt at kunne 
omstilles afhængigt af det politiske systems tidsdimension (Andersen & Pros 2014: 17). 
Reformer med langsigtede forandringsmål er vanskelige, da regeringsskifte kan forhindre 
reformens afslutning, og nye love med modsatte ændringsmål vil muligvis implementeres i 
stedet. Det generelle politiske mål for velfærdsstaten og dens delelementer har de sidste årtier 
dels af den grund fokuseret på velfærdsledelse som løsning for problemstillingen om, at 
institutioner evigt skal være omstillingsparate, som kunne de derigennem ”fremtidssikres”. 
Velfærdsledelse handler i dag ikke blot om styring, men også om omstilling, forandring og 
innovation, da velfærdsfunktioner konstant må genopfindes, så de stemmer overens med det 
politiske systems funktion og samfundets hastigt forandrede behov – ellers er velfærdssam-
fundet truet af velfærdssystemernes manglende strukturelle kobling til omverdenens 
forandrede systemer; heri findes grundlaget for velfærdsledelsesstrategiens logik. Det svære 
for den politiske ledelse af sundhedssystemet eller af velfærdsinstitutioner generelt er da: 
hvorledes man i nutiden, ud fra fortidens erfaringer, kan formulere udviklingsmål for en 
fremtid, man endnu ikke kender til (Andersen & Pors 2014: 18).  
Med Luhmanns grundsætning om en kompleks verden og kommunikationssystemernes 
reduktion af kompleksiteten, kan man forklare problematikken om usandsynligheden for 
politisk håndtering af sundhed således: Det politiske system kan ikke kommunikere om 
sundhedssystemets fremtid i dets egen nutidige operationstid om en anden perceptionstid. Det 
ses vanskeligt at binde forskellige tider, når alting sker samtidigt og de forskellige systemer 
har sine egne tidsstrukturer (Andersen og Pors 2014: 27ff).  
Sundhedssystemets funktion og kodering er bundet til sin egen historisk evolutionære 
cirkularitet og kan ikke uden videre forandres af udefrakommende systemer som det politiske 
system. Ud fra ovennævnte path-dependency, der giver den politiske styring af sundhedssy-
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stemets udvikling og selvstyring vanskeligheder, findes det kun sandsynligt for det politiske 
system at reformere overfladiske fænomener i sundhedssystemet.  
Den moderne styringsstrategi og dens tilhørende begreber om ”omstilling til omstilling”, 
”ledelse til selvledelse”, ”selvansvar”, ”frit valg” og ”forebyggelse af risici”, er yderst 
slagkraftige og vækker ved første syn positiv opmærksomhed hos borgere, da strategien 
menes at give borgeren medbestemmelse og autonomi (Thornquist 2009: 174). Men strategien 
afføder adskillige problemer.  
En styringsstrategi der defineres ud fra ovenstående overfladiske begreber, der kan 
betyde alt og ingenting på én gang, og som skal implementere samtidig kobling mellem fortid, 
nutid, fremtid, samt mellem omverdenens øvrige funktionssystemer, findes tilsyneladende 
langt lettere at implementere end mere skarpt definerede styringsstrategier, da der kun kan 
være konsensus blandt så forskellige aktører (f.eks. Folketinget, Danske Regioner, KL, 
Sundhedsaktører) om sådanne altbetydende begreber. En politisk lov former et organisations-
system skabt på baggrund af et interaktionssystem, der skal forsøge at kommunikere med 
fælles koder for at formulere en organisationskontrakt, alle parter kan være enige om (Tække 
& Paulsen 2008). Den stigende efterspørgsel af multifaglige organisationssystemer og bred 
differentiering indenfor sundhedssystemet, optimerer systemets strukturelle kobling til andre 
systemer, men gør det endnu mere vanskeligt at udforme en endelig konsensusorienteret 
kontrakt om sundhedssystemets indholdsmæssige funktion. Ledelsesstrategier i dag kan siges 
at være polykontekstuelle kontrakter, der afspejler den uenighed, der har været under 
lovgivningsformuleringen, idet den indeholder kortfattede begreber, som alle agenter kan 
være enige om (Knudsen & Vogd 2015).  
Den amerikanske politiske diskursteoretiker William Connolly undersøger denne pro-
blematik i sit værk The Terms of Political Discourse (Connolly 1993). Han anvender 
fænomenet om essentially contested concepts, som fortæller noget om kontraktskabelsespro-
cesser i politiske diskurssammenhænge. Begrebskonflikterne dækker over koncepter, som 
man kan forklare og forstå forskelligt, hvor forskellige aktører har deres subjektive opfattelse 
af begrebet. Connolly skelner mellem normative og deskriptive koncepter, og som vi har set 
jf. kapitel 3.2., mener diskursteorien, at man aldrig kan tale om en rent deskriptiv synsvinkel, 
hvor noget beskrives objektivt. De politiske koncepter kan således defineres på flere 
forskellige måder, men må karakteriseres, så koncepterne faktisk ender ud med at blive 
normativt ladede begreber (Connolly 1993: 10ff).  
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Problemerne opstår under implementeringen af lovgivninger beskrevet ud fra sådanne 
begreber. Begreberne er essentielt omdiskuterede begreber der dækker over alt og ingenting. 
De kan fortolkes på mange måder, og der sættes spørgsmålstegn ved, hvordan de skal fungere 
i konkret praksis. Selv om det politiske system forsøger at ramme bredt og dirigere alle 
velfærdsinstanserne i samme retning med målet om et harmonisk, men også om et 
differentieret og uddifferentieret samfund, fortolkes styringsstrategien forskelligt alt efter den 
enkelte aktørs habitus og kodeforståelse indenfor feltet (Bourdieu 1992). Der findes en 
forventningsmaskine til styring, der skal skabe sit felt som helhed i opsplittede dele, samt en 
potentialiseringsforventning om konstant at overskride de aktuelle horisonter. Det er i dag en 
”maskine”, der skal opløse forventningernes præmiskarakter (Andersen & Pors 2014).     
Præmisserne for sundhedsprofessionel praksis bliver i den forbindelse flygtige, flydende 
og tvetydige, og dermed stiger ledelsesbehovet yderligere. Ledelse bliver således en 
instrumentel genstand for konsensus om lovgivning, frem for at man forsøger at forandre de 
indre strukturer i systemet (Andersen 2008: 41). Det bliver en strategisk dialog, der skaber og 
opløser præmisser for sundhedsinstitutionernes egne strategiske selvledelsesprocesser. 
Ledelsesstrategien går altså ud på, at sundhedsprofessionelle skal facilitetere patienters 
potentiale for at styre sig selv, så størst mulig potentiale udnyttes; deres ansvar bliver at lede 
patienter til selvledelse og til selv at tage ansvar (Mik-Meyer 2008: 156; Thornquist 2009: 
177ff).  
Styringen bliver derfor at skabe præmisser for selvstyring, og det er patienters tro på egen 
selvstyring, der muliggør at patienter kan styres. Styring og selvstyring er således forudsæt-
ninger for hinanden og gensidigt betingede (Andersen 2008: 43,63). Politisk styring bliver 
altså at overlade selvstyring til de enkelte institutioner, der på baggrund af politiske 
beslutninger skal finde styringsstrategier for at få patienten til at styre sig selv. Institutionen 
og medarbejderne bliver mellemled mellem de politisk-økonomiske mål og borgerens læring 
af evne til at udvikle selvstyring. Denne selvstyringslogik gennemsyrer hele den offentlige 
sundhedssektor og former relationen mellem stat, region, kommune, institution, afdelingsle-
der, sundhedsprofessionel og borger.  
Velfærd og sundhed skabes af de forskellige måder, hvorpå styring og selvstyring fletter 
sig ind i hinanden. Ledelsen bliver en selvreferentiel ledelse af selvledelse. Selvledelse kræver 
en andenordens iagttagelse, hvor ledelse fordobles gennem sin egen kommunikationskodering 
om selvledelse. Ledelsen gentages på sig selv, så re-entry af ledelsen opstår; begrebet om 
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selvledelse bliver en del af sin egen ledelseshelhed, og umuliggør samtidigt ledelsesforvent-
ningerne til selvledelse, da selvledelse indsættes som en forskel fra ledelse (Andersen & Born 
2005: 106; Andersen 2014: 57). Når selvledelse fremkommer af ledelse, kan ledelse af 
selvledelse altså kun blive en paradoksal foranstaltning. 
Styringsteknologiens logik om selvstyring har, som forklaret i det historiske afsnit, 
gentaget sig gennem historien siden sundhedssystemets institutionalisering, men praksissens 
former aktualiseres. Styringsstrategien om selvstyring er altså ikke noget nyt; det nye er, at 
styring til selvstyring italesættes mere end nogensinde, idet refleksion over selvstyring i 
højere grad stemmer overens med velfærdsstatens moderne individuelle autonomi- og 
frihedsideal (Rasborg 2013). Organisationssystemet som udformes gennem lovgivningens-
kontrakten kan i den forbindelse ses som et resultat af uenigheder blandt forskellige fagfolk 
og politikkere, som alligevel har formået at opnå konsensus ved at nedskrive essentielt 
omdiskuterede begreber, alle kan være enige om. Man formår på den måde stadig at forme 
borgeren i statens billede (Andersen 2008: 59).         
Der er altså sket en forskydning i ledelsesstrategien, idet ledelse før var ført ud fra en 
givet helhed, saglighed og fast medlemsskab, til i dag at indebære kontingente sagligheder, 
multiple helheder og flydende betingelser for selvindmeldelse. Disse nye ledelsesbetingelser, 
samt disses sociale og kommunikative former skaber uløselige spændinger og paradokser. 
Den moderne ledelsesteknologi bruges som løsning, men bringer i sig selv nye problematik-
ker, ikke blot, som vi har set, på det individuelle professionel-patient-plan, men centraladmi-
nistrationen spænder i høj grad også ben for sig selv, og får svært ved at løbe af sted med dens 
polykonteksturale styringsstrategi, hvor der på samme tid skal ledes og uddeles selvledelse til 
institutionerne. Centraladministrationen dekonstruerer deres eget ledelsesrum, ved på én gang 
at efterspørge selvstændighed og indføre yderligere bureaukratisering, samt være polycentrisk 
og hierarkisk. Budskabet bliver således: ”Vær selvstændig! Og Adlyd!” (Andersen 2008: 47).    
 
5.1.	  Delkonklusion	  	  
Ovenstående kapitel har undersøgt, hvordan betingelserne for sundhedsledelse skabes og 
forandres. Med den aktuelle ledelsesstrategi ser det nærmest ud som om, velfærdsstatens 
sundhedssystems ledelsesgenstand snarere handler om at ”magte” borgere, end at helbrede 
dem. Enheder eller aktører ”mægtiggøres”, men bliver magtesløse for styringen (Andersen 
2003: 184). Problem-løsnings-strategien om ledelse af selvledelse bliver et resultat af 
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systemernes svære kommunikation og afspejler, hvorledes funktionssystemerne er fæstnede 
til deres historisk konstruerede tidslige og saglige former, der gør forandring vanskelig at 
styre politisk. Luhmann hævder, at problemer umuligt kan løses, og at løsninger skaber nye 
problemer. Styringsstrategien er et eksempel på spændingen mellem problem og løsning eller 
styring og selvstyring. Da styringsstrategien om selvstyring kræver yderligere styring, synes 
der at gå en slags inflation i styringen!  
  	  
	   6.	  Magtudfoldelser	  i	  sundhedsfeltet	  
 
Dette kapitel opsamler de forrige kapitlers genealogiske, vidensarkæologiske og systemteore-
tiske analysekonklusioner i en kritisk diskussion om de magtudfoldelser, der bestemmer 
sundhedssystemets struktur, funktion og form. Ud fra Bourdieus teoretiske magtanalyseappa-
rat undersøges baggrunden for systemets formafhængige magtdiskurs samt reproduktionsme-
kanismer, der genetablerer det eksisterende sundhedsparadigme trods de politiske reformtil-
tag. 	  
Projektets diskurs- og systemteoretiske analyse har vist, at der forsøges implementeret en 
styringsform, som snarere end at løse problemer, skaber nye ledelsesproblemer, idet 
selvstyring skal styres, så der er stigende krav til evaluering, kontrol og evidens ift. 
selvstyringsresultaterne. Den voksende sygdomsrate blandt befolkningen tyder på, at 
diagnosesystemet fortsat udvides, at flere borgere diagnosticeres og på denne måde ledes af et 
ydre system, men at der samtidigt findes en forventning til, at borgere leder sig selv 
(Sundhedskvalitet 2014).  
Min analyse forsøger at belyse, at den aktuelle ledelsesstrategi udledes af en politisk 
styringsform, der historisk er konstrueret for magtens bevarelse af egen samfundsposition. 
Dertil vil jeg nu fra Bourdieus refleksive sociologiske analyseapparat undersøge feltets 
sociale konstruktioner, herunder relationelle hierarkiske positioner og symbolske praktikker, 
hvor det eksisterende videnregime og magtdiskursen produceres og reproduceres, hvilket gør 
regulering af forandringer mht. tildeling af selvledelse i sundhedssystemet vanskelig 
(Bourdieu 2005). 
Sundhedsfeltets doxa produceres og reproduceres af feltets agenter. Agenterne som i 
sundhedsfeltet består af de sundhedsprofessionelle, sundhedsorganiserende politikere, 
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sundhedsadministrerende djøf’ere, medicinalindustrien og andre private sundhedsaktører, 
befinder sig i konstante magtkampe for at få hver deres forståelse af illusio eller symbolske 
kapitalform, på baggrund af deres forskellige habitus, til at være det dominerende vidensre-
gime for feltets doxa og sociale praksis. For den politiske magteelite gælder det om at bevare 
sin samfundsposition samt at overføre den fra generation til generation. Doxa’ets udsagns-
spredning og den vidensarkæologiske analyse i kapitel 4 har illustreret, hvorledes diskursfor-
mationen har taget sig ud, og det er blevet belyst, hvilke agenter og vidensregimer, der 
historisk har domineret sundhedsfeltets magtdiskurs. Ifølge Bourdieu menes magteliten, der 
kæmper om bestemmelse af feltets doxa og herunder diskursdominans, endnu at bestå af 
samme agenters descendenter som var herskende under det gamle regime i enevældens tid – 
la noblesse d’État (Bourdieu 1989). Gennem elitens sikring af magtmonopol på kapitalkam-
penes doxa-udfald, ved reproduktion af koderingen samt en vidensmæssig, sproglig og 
symbolsk forståelsesramme – som kun eliten kan referere til og indskrive sig i som inkluderet, 
grundet særlig sprogkodeforståelser, opdragelse, dannelse og uddannelse inkorporeret i den 
næste generations habitus – bliver nye vidensformer og agenter udefra (alle der ikke er 
”elitens børn”) miskendt og ekskluderet fra feltets doxa-formation (Bourdieu 1970: 85ff). 
Denne miskendelse og eksklusion opfattes af Bourdieu som symbolsk vold (Prieur & Sestoft 
2006: 53). 
Institutionaliseringen af sundhedssystemet med dets sociale praktikker har i den forbin-
delse været en betydelig faktor for hierarkiske positioneringers opretholdelse gennem 
historien. Sundhedsprofessionerne er blevet praksisteknologiske kanaler for den politiske 
elites styring af magtdiskurser (Johnson 1995: 7ff). Idet de sundhedsprofessionelle får tildelt 
symbolsk kapital, herunder anerkendelse af deres position, ekspertise og vidensregime 
(biomedicinen), er det en evig kamp for de professionelle at forsøge at opretholde deres 
position og videnskab gennem deres praktiske magtudøvelse, der distingverer dem fra 
befolkningen. Sundhedssystemet uddifferentieres og reproduceres på denne måde gennem de 
interne agenters magtkampe om opretholdelse af symbolsk kapital og social position ift. at 
kunne bevare korpsånden og vidensregimet som det er, så deres system består (Bourdieu 
1994: 15ff; Dahl 2010: 25; Harrits 2011: 184ff; Larsen 2013: 37ff).  
Trods feltets interne magtkampe mellem professionelle og nye semi-professionelle om 
hierarkiske placeringer og medbestemmelse af doxa, bevarer læger deres professionsstatus og 
vidensregime som det universelt sande, fordi doxa i sundhedsfeltet historisk er defineret af 
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læger. Internt blandt læger findes der ligeledes magtkampe. Eksempelvis har hjernekirurgen 
højere status og mere at sige end nyrer-, lever- eller tarmkirurgen, da vi ud fra vores vestlige 
rationelle viden mener, at hjernen er det vigtigste organ for menneskeheden, mens mytologien 
placerer hjertekirurgen øverst.  
I sundhedsfeltet ser vi således en magtdeling mellem de politiske magthavere og de 
sundhedsprofessionelle, hvor den politiske magt i det moderne samfund kan opretholdes 
gennem de professionelles ekspertiseposition, der tildeles monopol på magtudøvelse, men 
med visse begrænsede retningsforhold, nemlig at de skal indordne sig styringsstrategiens 
foranderlige former, som reelt er den mulighedsbetingende faktor for reproduktionen af den 
politiske magtelite. Det biomedicinske vidensregime med dets klassifikationsinstrumenter og 
den politiske magt med dens styringsteknologiske kontrolapparater etableres og genetableres i 
symbolske, selvreferentielle magtkampsprocesser for bevarelse af positionering. Disse to 
vidensregimer indrammer en styringsteknologi, der opererer med ekskluderende selektions-
midler, for at aktører sikrer egen inklusion, og da inklusion ikke kan finde sted uden 
eksklusion, er skellet en nødvendighed for den strukturelle reproduktion og den sociale orden  
(Bourdieu 1970; Østergaard 2005). Når styring i sundhedssystemet skal forandres til 
selvstyring, følger de politiske styringspræmisser og feltets evidensbaserede vidensregime 
også med. Selvstyringen er derved mulig under de eksisterende kontrolbetingelser (Dahlager 
2011: 101).  
 
Dette er blot ét eksempel på en cirkulær udvikling og gensidig afhængighed i relationen 
mellem stat og individ, struktur og samfund, styring og selvstyring, som trods de historisk 
fastgroede sociale, saglige og tidsbundne magtformer finder atter nye udøvende former, der 
udadtil kan adapteres omverdenens hastige forandring, men som i virkeligheden reproducerer 
vidensregimer, der opererer med in- og eksklusionsmekanismer, der opretholder sociale 
positioneringer og ulighed.  
Skal kvaliteten af det danske sundhedsvæsen forbedres, og ønskes sundhedsfunktionerne 
udviklet uden stagnation, men med strukturel kobling mellem systemer med risikabelt 
afkoblede tidsbindinger, må man undgå kun at reformere sundhedssystemet med politiske 
overfladiske ledelsesreformer, der munder ud i dysfunktioner og modsætninger mellem de 
normative og deskriptive målsætninger. Sundhedssystemet er i dag et multifacetteret hybridt 
system med mange delsystemer og fagbrancher. Derfor må ledelsen af sundhedssystemet og 
dets instanser tages til grundlæggende polykontekstuel revision. 
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 7.	  	  Konklusion	  –	  et	  paradoksalt	  system	  
 
Projektrapporten har gennem en triangulerende analysestrategi	   undersøgt, hvorledes 
magtudfoldelser viser sig i den politiske regulering af sundhedssystemet, hvorefter følgerne 
for styringsstrategien er forsøgt opklaret. De tre teoretiske analysestrategier har behandlet 
feltets styringsparadoks mht. hver deres meningsforståelse: Foucaults diskursanalyse har vist, 
at sundhedssystemets ledelsesstrategi indgår i en kontrolleret styring, hvor det ikke er 
institutionerne der skal være selvledende, men institutionerne der skal lede individer til 
selvledelse. Luhmanns systemanalyse belyser, at sundhedssystemet er selvledende, idet det er 
selvreferentielt. Ifølge Luhmann er det de politiske organisationssystemer, der er styrende for 
selvstyringsstrategien. Bourdieus feltteori har ligeledes vist, at sundhedsfeltet er autonomt og 
egentligt bør lede sig selv, men Bourdieu er skeptisk for feltets autonomi, da han mener, at det 
er agenterne i feltet med deres illusio-magtkamp, som styrer feltet.  
De tre teorier har behandlet styring til selvstyring på forskellige måder. Mulighedsbetin-
gelsen for magtformen er i Foucaults optik allestedsværende, for Luhmann ses styring kun 
mulig internt i systemer, og hos Bourdieu er magten relationel. Projektrapporten giver dertil 
tre forskellige løsningsbud på samme problemstilling, men alle tre synes at give mening for 
selvstyringsparadokset: Den politiske ledelsesstrategi kan vanskeligt forandre ledelsespræ-
misser i sundhedssystemet, da systemet er bundet til egne formreferencer, hvortil professio-
nelle indenfor feltet reproducerer det eksisterende vidensregime og politikkere i deres 
konstante magtkamp gentager den politiske magtkodering og diskurs. 
Man kan konkludere, at der ikke findes endelige løsninger, men at en polykontekstural 
iagttagelse af problemer er nødvendig for, at problemstillingen tages i betragtning ikke kun på 
et overordnet paradigme-plan, systemisk-strukturelt plan eller på individ niveau; men magt og 
styring sker på alle niveauer. Det politiske forsøg på at omstrukturere, omstille og decentrali-
sere ledelsen til institutioner og aktører med ledelsesstrategien om selvledelse, efterlader 
snarere mere styring og kontrol, end der tildeles selvstyring. Dette spændingsfelt mellem 
styring og selvstyring skaber problemer, der umuligt kan løses. Heri findes svaret for 
projektrapportens undren over et velfærdsledelsesparadoks, hvor der på den ene side tildeles 
selvledelse og selvansvar, men på den anden side styres og kontrolleres mere end nogensinde.  
Sundhedssystemet kan i dag fortolkes som en hybrid, idet det indkranser et krydsfelt af 
adskillige mangfoldige systemer, aktører og fagområder; systemet vil i den forbindelse 
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fremover opleve indre dynamiske forandringer, hvor borgere måske vil kunne få medbestem-
melse på andre præmisser end dem, den topstyrede styringsstrategi sætter.     
Projektrapporten har blot sat problematikken op omkring, at de paradoksale politiske 
ledelsesdiskurser i sundhedssystemet må revurderes. Der vil være evindelige konflikter om, 
hvorledes sundhedssystemet skal tage sin fremtidige form, da der ingen endegyldig sandhed 
findes om en perfekt velfærdsledelse, heller ej om den ideelle krop eller det normale sind. 
	   	   	  
	  
8.	  	  En	  perspektivering	  til	  det	  internationale	   	   	   	  
 
Projektrapporten har gennem sin analysestrategiske indfaldsvinkel operationaliseret generelle 
samfundsproblematikker om reproducerende magtmekanismer i velfærdsstaten. Styringsstra-
tegien om ledelse til selvledelse indenfor sundhedssektoren har blot været ét eksempel på 
styringsteknologier. Til videre forskning indenfor samme eller andre problemfelter, kan denne 
triangulerende teoretiske analysestrategi anvendes, idet den indfanger flere grundlæggende 
udviklingstræk for velfærdsledelse.  
Skulle jeg blive indenfor sundhedsfeltet, kunne det være interessant at foretage en kom-
parativ analyse mellem det danske sundhedssystem og andre europæiske sundhedssystemer. 
De europæiske statssystemer er udviklet i en historisk synkronisering, de spejler sig konstant i 
hinanden, og konkurrence imellem dem har været en vigtig faktor for opretholdelse af 
suveræn magt. Derfor ser vi mange sammenlignelige træk mellem de vesteuropæiske 
velfærdsmodeller, og sundhedssystemerne er i høj grad lærende systemer knyttet til 
vidensregimer, der udgør lærende systemer, som i deres kommunikation indoptager 
meddelelser fra hinanden.  
Jeg tænker især, at det franske sundhedssystems struktur og funktion ville være interes-
sant at komparere med det danske, idet det franske sundhedsvæsen kåres som verdens bedst 
fungerende af WHO (Høiby 2013). Måske man kunne importere problemløsninger fra de 
lande, hvor systemerne er mest effektive og kvalitetsrige, frem for at forsøge at implementere 
amerikansk-lignende politikker, hvor den offentlige sundhedssektor fungerer kritisk på 
adskillige punkter.  
Inden man foretager en komparativ analyse, må man undersøge mulighedsbetingelserne 
for strukturel isomorfi eller funktionsoverførsler. Den danske ledelsesteknologiske logik kan 
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ligne udenlandske, men man må være varsom med en direkte overførsel, idet man ikke uden 
videre kan dekontekstualisere felter teoretisk, da alle felter er forskelligt konstruerede ud fra 
deres nationalhistoriske kontekst. Danske og europæiske magtdiskurser kan stamme fra 
samme magtpolitiske interesse, og det biomedicinske vidensregime kan i flere tilfælde have 
rødder i den preussiske og franske statsdannelsesepoke, som senere bestemtes af en liberal 
republikansk ideologi. Ledelseslogikkernes kodering defineres dog ud fra forskellige 
sociokulturelle og traditionelle meningssammenhænge, og disse må undersøges før, man 
igangsætter idéoverførsler af ledelsesstrategier mellem lande.  
 Ved at komparere grundlæggende dysfunktioner i forskellige staters ledelsesforvaltning 
og strukturelle organisering, kan vi dekonstruere nogle elementer, der tydeliggør ledelsespro-
blemer i forskellige samfund. Måske kan man forsøge at undgå, at for komplekse ledelsesstra-
tegier med modsigelser, og i stedet forsøge at forandre de instrumentelle elementer, der 
hindrer ledelsesformen i at udvikles. Med effektivisering af sundhedssystemet som mål synes 
selvledelse af forebyggelse som en god idé. Ledelsen skal bare ikke spænde ben for 
selvledelsen, ved samtidigt med selvledelsen at udvide kontrolapparater – og således skabe 
dobbeltbinding, kognitiv dissonans og demotivering. Måske kan man trække på andre landes 
positive erfaringer med politiske lovimplementeringer i den offentlige sektor, som f.eks. i 
Frankrig hvor man, trods det meget centraliserede styre, lader sundhedssystemet fungere ud 
fra dets egne præmisser. Funktionssystemerne i Frankrig er mere differentierede, og 
uddifferentieringen står stærkere, hvilket leder til mindre risikable strukturelle koblinger med 
omverdenens forandrende systemer.     
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Appendix	  
Appendix	  I:	  Visuelt	  projektdesign	  –	  en	  analysestrategisk	  triangulering	  
 
Projektrapporten er opbygget på baggrund af en triangulerende analysestrategi, der dækker 
problemfeltets arbejdsspørgsmål. Skæringspunktet mellem de tre teoretiske analyser om 
ledelsesstrategien, fremtidssikrende strukturelle koblinger og reproduktionsmekanismen viser, 
hvorledes man strategisk kan analysere sundhedssystemets paradoksale hovedproblemstilling 
ud fra en ledelsesstrategi som skal forandre systemets funktion i forhold til at tildele 
institutioner og patienter selvledelse, men som også indebærer reproducerende diskursele-
menter i styringsteknologiens sociale praktikker, snarere end at skabe en grundlæggende 
fremtidssikring af systemets funktioner, problemløsninger og strukturelle koblinger. 
Skæringspunktet findes gennem en magtanalyse af styringsteknologiens strategi om 
selvledelse, hvilket binder de tre teoretiske problematikker sammen, idet de i projektet ses 
som de faktorer, der genererer ledelsesudfordringerne om at der på én gang skal ledes og 
selvledes.  Følgende figur illustrerer projektrapportens indholdsmæssige opbygning: 
 
Styringsteknologi 
    (Foucaults analysestrategi: som centraladministrationens perspektiv) 
 
 
 
                  Selvledelsesstrategien à 
  
  
          Reproduktion af magtformer     Strukturelle koblinger  
    (Bourdieus feltteori: reproduktion              (Luhmanns systemteori: repræsenterer  
         på det lokale relationelle plan)    verdenssamfundet med andre systemer) 
 
Den politiske ledelsesstrategi forsøger at forandre og omstrukturere sundhedssystemets 
funktion (kvalitet, effektivitet, organisation) for at sikre velfærdssamfundets borgeres 
fremtidige velfærd og sundhed, samt systemets strukturelle kobling til verdenssamfundets 
systemer. Der anvendes dog i virkeligheden en ledelsesstrategi, der forandrer det tilsynela-
dende stat-profession-patient-forhold for i det post-moderne individualiserede samfund at 
bevare borgeres trofasthed i forhold til staten, hvorved sundhedssystemets magtformer igen 
reproduceres.  
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Denne triangulære problematik ligger som en kausal konfliktknude inde i velfærdssam-
fundets sundhedssystem, mens den konkret implementerede ledelsesstrategi befinder sig 
indenfor trekantsrummet og er skæringspunkt for sundhedssystemets paradoksale funktion. 
Den kritiske magtanalyse skal samle de tre teoretiske tilgange, gennem følgende kapitlers 
arbejdsfelter, som forbinder de tre dimensioner (ledelsesstrategien, strukturelle koblinger, 
formreproduktion): Kapitel 4 består af to dele: først afdækkes den politiske sundhedsdiskurs 
gennem en genealogisk analyse af statsinstitutionens konkrete hændelser, dernæst problemati-
seres den aktuelle ledelsesstrategi for sundhedsvæsenet (Foucaults analysestrategi). Kapitel 5 
analyserer politiske ledelsesstrategiske udfordringer med henhold til sundhedssystemets 
strukturelle kobling med det organiske og psykiske system samt verdenssamfundets andre 
systemers fremtidige krav. Der fokuseres på det politiske systems kommunikations- og 
ledelsesbetingelser i forbindelse med intervention i sundhedssystemet (Luhmanns systemteo-
ri). Og kapitel 6 trækker alle analysens tråde op i en vurderende diskussion om feltets 
relationelle magtkampe, der ses som reproduktionsmekanismer for ledelsesdiskursen, hvilket 
kan tydes som barrierer for systemets udvikling i forhold til at balancere styring og 
selvstyring (Bourdieus teori om felter og reproduktion).  
 
 
Appendix	  II:	  Afgrænsning	  af	  problemfeltet	  
 
Det er udviklingen af den politiske styringsteknologi i forhold til sundhedssystemet, der i 
projektet vil afsløre den politiske magtdiskurs, som former styringsstrategien og dens 
udfordrende følger. Dertil er det nødvendigt at anvende en flerstrenget analysestrategi med 
forskellige teoretiske perspektiver, idet den anlagte brede erkendelsesinteresse spørger til 
styringskompleksitet i et bredt empirisk felt. En konkret case i forhold til én problematik ville 
have begrænset muligheden for at udføre en større kritisk magtanalyse med et tilhørende 
genealogisk analysestrategisk potentiale. 
Jeg er opmærksom på, at sundhedsfeltet består af utallige instanser og aktører på flere 
niveauer, offentligt som privat, lokalt som internationalt. Jeg afgrænser mig dog fra at 
analysere den internationale sundhedspolitik, ligesom jeg ikke vil inddrage den private 
sundhedssektor, medicinalteknologisk udvikling, farmaceutindustrien eller andre interesseor-
ganisationer, der påvirker sundhedspolitiske beslutninger eller lægers praksis. Jeg interesserer 
mig kun for den aktuelle politiske ledelsesstrategi, der både skal lede sundhedsadministratorer 
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i institutioner, deres ledelse af de sundhedsprofessionelle, samt sundhedsprofessionelles 
arbejdsrelation til patienter. Jeg forbliver på et teoretisk abstraktionsniveau, så alle disse fire 
aktørgrupper kan indfanges i min analyse.  
Afsluttende i projektet perspektiveres der dog til internationale, idet der kort henvises til, 
hvorledes man kan udføre en komparativ analyse af forskellige velfærdsstaters offentlige 
sundhedssystemer samt politiske ledelse, i forhold til hvordan jeg vil kunne anvende min 
analysestrategi til videre forskning.  
 
